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I.  —  ÉVOLUTION  DES  TRAUMATISMES 

Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  Pathologie  chirur- 
gicale exotique  avant  l'avènement  de  la  période  antiseptique 
s'accordent  à  déclarer  que  les  trauraatismes  sont  généralement 
moins  graves  dans  les  pays  chauds  qu'en  Europe. 

Ils  font  en  outre  à  ce  point  de  vue  une  différence  entre  les  races 
européennes  et  les  races  indigènes,  et  donnent  comme  préroga- 
tives de  ces  dernières  :  une  plus  grande  rareté  des  complications, 
infectieuses  ou  non,  des  traumatismes,  et  une  plus  rapide  répara- 
tion des  lésions. 

Les  causes  de  cette  innocuité  seraient  donc,  d'après  eux,  de  deux 
ordres  :  climatiques  et  ethniques. 

1    —  INFLUENCE  CLIMATIQUE 

L'influence  favorable  du  climat  (elle  s'exerce,  aussi  bien  sur  les 
Européens  que  sur  les  indigènes)  serait  due  à  la  température 
Traité  du  patholooik  exotiqobj  VIII. —  1 


RIGOLLET.        TR  AU  M  ATI  S  M  ES    AUX    PAYS  CHAUDS 

élevée  qui  accélère  la  circulation  périphérique  (Dubergé)  (1)  et 
favorise  l'apport  delà  lymphe  plastique. 

L'idée  théorique  de  cette  action  bienfaisante  de  la  température 
avait  conduit  autrefois  J.  Guyot  à  proposer  le  traitement  tics 
plaies  au  moyen  de  boîtes  closes  dans  lesquelles  on  maintenait 
une  température  constante  de  36°.  L'emploi  d^  cet  appareil,  qui 
fut  tenté  dans  Les  hôpitaux  de  Paris,  n'a  pas  donné,  au  dire  de 
Jamain  (2)  de  résultats  bien  appréciables.  11  est  facile  aujourd'hui 
de  comprendre  les  raisons  de  cet  échec. 

2o  _  INFLUENCES  ETHNIQUES 

Les  causes  relatives  aux  races  seraient  naturellement  différentes 
suivant  qu'on  considère  les  Européens  ou  les  Indigènes. 

1°  Européens.  —  Ils  supportent  d'autant  mieux  les  trauma- 
tismes  qu'ils  ont  acquis  «  ce  léger  degré  d'anémie  qui  caractérise 
«  l'acclimaté  et  qui  semble  physiologique  tant  il  répond  aux  condi- 
«  tions  de  la  santé  sous  les  latitudes  équatoriales  (3)  ».  C'est  ainsi 
qu'à  la  Guyane  les  traumatismes  chirurgicaux  ou  accidentels 
étaient  moins  graves  et  guérissaient  mieux  chez  les  transportés 
depuis  longtemps  dans  la  colonie  que  chez  les  militaires  non  accli- 
matés, malgré  que  les  soldats  fussent  mieux  nourris,  mieux  logés 
que  les  forçats  et  moins  qu'eux  soumis  à  des  travaux  fatigants  (4). 

La  même  observation  a  été  faite  lors  de  l'expédition  de  Gochin- 
chine  (1863).  «  La  cicatrisation,  écrit  Didiot,  s'est  faite  générale- 
«  ment  avec  régularité  et  même  avec  beaucoup  plus  de  rapidité 
«  qu'en  Europe  (5)  ». 

Au  Tonkin,  à  l'aurore  il  est  vrai,  de  la  période  antiseptique,  il 
a  été  fréquemment  remarqué  que  des  Européens  supportaient 
admirablement  des  blessures  très  graves. 

Rangé  a  de  même  observé  au  Dahomey  des  cas  où  des  Européens 
ont  résisté  à  des  délabrements  considérables  (G). 

II  faut  sans  doute,  en  cette  matière,  faire  la  part  des  exceptions 
heureuses  dont  il  serait  possible  de  trouver  des  exemples  sous 
toutes  les  latitudes  et  chez  toutes  les  races. 

Cependant,  certains  auteurs,  qui  signalent  également  l'innocuité 
et  la  réparation  rapide  des  plaies,  font  quelques  restrictions  qui 
ne  manquent  pas  d'importance. 

(1)  Quelques  considérations  sur  les  complications  des  plaies  à  la  Guyane  française. 
Thèse  Paris,  1875. 

(2)  Petite  Chirurgie. 

(3)  Du  Minute,  loc.  cit 

(4)  Dkcugis,  Thèse  Montpellier,  1864. 

(5)  Relation  de  l'expédition  de  Cochinchine  (Mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie 
militaires,  1865). 

(6)  Arch.  de  méd.  navale  et  coloniale,  t.  LIX. 
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Les  uns,  comme  Moinet  (1),  déclarent  que  les  conditions 
■favorables  sont  détruites  si  des  complications  inflammatoires 
(phlegmon,  érysipèle,  augioleucite)  font  leur  apparition,  s'il 
s'agit  de  plaies  viscérales,  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  ou 
de  la  poitrine.  Les  accidents  sont  alors,  généralement,  plus  graves 
qu'en  Europe;  heureusement  ils  y  sont  plus  rares. 

Les  autres,  par  exemple  Bérenger-Féraud  (2),  insistent  sur  les 
meilleures  conditions'  d'hygiène  dans  lesquelles,  la  plupart  du 
temps,  se  trouvent  les  blessés  aux  colonies  :  aération  plus  large, 
encombrement  moindre,  soins  plus  assidus  de  la  part  des  médecins 
moins  surmenés,  etc. 

Ils  trouvent  dans  ces  conditions  hygiéniques  plus  favorables  la 
principale  raison  des  succès  des  chirurgiens. 

Sans  formuler  explicitement,  cette  interprétation,  Dubergé  dit 
de  son  côté  que  «  les  plaies  primitives  et  d'opérations  ont  presque 
la  marche  qu'elles  ont  èn  France  en  dehors  des  villes  »  (3). 

Nous  soulignerons  les  distinctions  faites  par  ces  derniers 
auteurs;  elles  ont,  à  notre  avis,  une  importance  capitale.  Ce  sont 
les  conditions  de  milieu  qui  expliquaient  la  bénignité  relative  des 
plaies  des  Européens  aux  pays  chauds  :  elles  étaient  moins  graves 
parce  que  les  chances  d'infection  étaient  moins  nombreuses . 

Aux  colonies,  les  blessés  généralement  plus  rares,  moins  entassés, 
dans  des  salles  mieux  éclairées  et  mieux  aérées,  se  trouvaient 
dans  les  mêmes  conditions  favorables  que  la  clientèle  rurale  de 
nos  climats;  et  chacun  sait  qu'à  l'époque  considérée  les  résultats 
obtenus  par  les  chirurgiens  étaient  beaucoup  plus  satisfaisants  à 
la  campagne  qu'en  ville  et  surtout  qu'à  l'hôpital  où  les  blessés 
étaient  décimés  par  les  complications  infectieuses. 

Lorsque,  sous  les  tropiques,  les  blessés  cessent  de  bénéficier 
des  avantages  d'un  milieu  nosocomial  non  encombré  et  non 
infecté,  les  résultats  changent.  La  preuve  en  a  été  faite  lors  de 
l'expédition  du  Tonkin  :  pendant  la  première  période  de  la  con- 
quête, d'après  Nimier  (4),  alors  que  la  mortalité  générale  pour 
blessures  de  guerre  était  de  10  p.  100  environ,  la  mortalité 
opératoire  dans  les  hôpitaux  de  Hanoï  sans  cesse  encombrés  de 
malades  et  de  blessés  s'est  élevée  à  39,1  p.  100;  elle  n'était  que  de 
13,3  p.  100  chez  les  blessés  amputés  sur  le  champ  de  bataille.  Et 
cependant,  ces  interventions  immédiates  étaient  évidemment 
réservées  aux  blessés  les  plus  graves. 

Ce  qui  juge  donc  l'avenir  des  blessures,   aux  pays  chauds 

(1)  De  l'influence  des  climats  chauds  sur  le  traumatisme  chez  les  Européens,  Thèse 
Montpellier,  1866. 

(2)  Maladies  des  Européens  au  Sénégal,  t.  II. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  Histoire  chirurgicale  de  la  guerre  du  Tonkin. 
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comme  sous  les  climats  tempérés,  c'est  au  premier  chef  la  stéri- 
lité des  plaies,  et  l'hygiène  des  salles  d'hôpital.  L'importance  des 
mesures  destinées  à  préserver  les  blessures  de  toute  contamination 
et  à  prévenir  l'encombrement  des  blessés  est  aussi  primordiale 
aux  colonies  qu'en  Europe. 

Nous  conclurons  donc  qu'à  la  période  actuelle,  depuis  que 
l'emploi  des  méthodes  antiseptiques  a  fait  disparaître  les  accidents 
infectieux  qui  étaient  autrefois  si  communs  dans  la  pratique  chi- 
rurgicale, l'évolution  des  trauraatismes  est  peut-être  aussi  simple 
(sauf  altération  grave  de  l'état  général  des  blessés)  mais  n'est  cer- 
tainement pas  plus  simple  aux  Colonies  qu'en  Europe. 

Nous  serions  plutôt  tenté,  on  le  voit,  de  renverser  la  proposition 
formulée  par  nos  devanciers. 

C'est  qu'en  effet,  nous  avons  à  tenir  compte  de  la  résistance  de 
l'organisme,  notion  dont  la  connaissance  n'est  pas  nouvelle, 
mais  que  les  auteurs  anciens  interprétaient  souvent  à  contre-sens. 

Et  si  l'on  veut  admettre  pour  les  Européens  habitant  les  pays 
chauds  des  chances  moindres  d'infection  (ce  qui.  croyons-nous,  ne 
répond  plus  à  la  réalité),  il  faut  aussi  regarder  si  leur  résistance 
organique  leur  permet  d'engager  la  lutte  avec  d'égales  chances  de 
succès  qu'en  Europe. 

Or,  il  est  bien  établi  que  la  simple  transplantation  d'un  orga- 
nisme dans  un  milieu  auquel  il  n'est  pas  adapté  le  met  en  état 
d'infériorité  vitale.  A  plus  forte  raison,  sa  résistance  sera-t-elle 
amoindrie  si  le  nouveau  milieu  est  plus  insalubre  et  expose  l'indi- 
vidu à  des  atteintes  morbides  multiples  et  graves. 

Ces  conditions  défavorables  sont  réalisées  pour  l'Européen  du 
seul  fait  de  son  arrivée  dans  les  régions  tropicales  où  sévissent, 
sous  des  formes  particulièrement  sévères,  le  paludisme,  les  affec- 
tions aiguës  et  chroniques  du  tube  digestif  et  de  ses  annexes,  etc., 
pour  ne  parler  que  des  principales  endémies.  S'il  subit  l'influence 
de  ces  maladies  endémiques,  sa  résistance  fléchit  à  des  degrés 
divers  selon  la  gravité  de  l'atteinte. 

C'est  cette  action  des  grandes  endémies  sur  l'évolution  des  trau- 
malismes  que  nous  avons  maintenant  à  étudier.  Nous  prendrons 
comme  type  de  notre  description  l'endémie  paludéenne,  étant 
entendu  que  tous  les  états  cachectiques,  quelle  qu'en  soit  la  cause 
première,  ont  des  résultats  analogues. 

Nous  distinguerons  l'influence  du  paludisme  aigu,  accès  isolé, 
ou  série  d'accès  ne  conduisant  pas  à  une  anémie  notable,  et 
l'influence  des  formes  chroniques  aboutissant  à  une  anémie  plus 
ou  moins  prononcée  et  à  la  cachexie. 

D'abord  le  paludisme  lui-même  peut  être  rappelé  par  le  trauma- 
tisme. Les  publications  de  Verneuil  ont  vulgarisé  cette  notion 
dans  le  grand  public  médical,  mais  le  fait  était  déjà  bien  connu 
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des  praticiens  coloniaux  (1).  Généralement,  on  voit  des  accès 
fébriles  simples  ne  résistant  pas  aux  moyens  thérapeutiques 
habituels.  Mais  il  n'est  pas  exceptionnel  d'observer  des  formes  de 
paludisme  graves  ou  pernicieuses;  elles  ont  occasionné  un  grand 
nombre  de  décès  parmi  les  blessés  de  nos  différentes  conquêtes 
coloniales,  et  il  est  donc  prudent  de  se  défier  de  ces  accès  palu- 
déens post-traumatiques.  Qu'il  s'agisse  d'une  relation  de  cause  à 
effet  ou  d'une  simple  coïncidence  du  traumatisme  et  de  l'infec- 
tion palustre,  il  est  de  tradition,  parmi  les  Médecins  coloniaux, 
d'administrer  la  quinine  préventivement  et  larga  manu  après 
tout  traumatisme  un  peu  sérieux. 

Le  Roy  des  Barres  et  Gaide  attribuent  ce  réveil  de  la  maladie  à 
une  infection  atténuée  post-traumatique  plutôt  qu'au  traumatisme 
lui-même  (2).  Cette  conception  n'expliquerait  pas  entièrement  les 
faits  de  paludisme  succédant  à  un  traumatisme  fermé,  fracture, 
contusion,  etc. 

L'accès  fébrile  simple  n'a  pas  une  grande  action  sur  la  marche 
du  traumatisme,  pourvu  que  l'organisme  ne  soit  pas  par  ailleurs 
trop  débilité.  Il  pourra  produire,  très  exceptionnellement,  une 
crise  névralgique,  ou  une  hémorragie,  il  troublera  peut-être  tem- 
porairement le  processus  de  cicatrisation;  puis  tout  rentrera  dans 
l'ordre  avec  la  disparition  de  l'accès,  et  le  traitement  par  les  sels 
de  quinine  généreusement  distribués  empêchera  généralement 
le  retour  d'un  nouvel  éclat.  Le  point  important  sera  de  ne  pas 
confondre  cet  accès  paludéen  avec  une  fièvre  d'infection  et  de  ne 
pas  perdre  de  temps  avant  d'employer  la  médication  spécifique. 
Nous  étudierons  plus  loin  le  diagnostic  différentiel  de  la  fièvre 
paludéenne  et  de  la  fièvre  d'infection. 

Sur  un  terrain  débilité  par  une  anémie  déjà  existante,  l'épisode 
fébrile  aigu  aura  des  effets  plus  graves  :  il  pourra  rompre  brus- 
quement un  équilibre  instable,  annihiler  les  moyens  réduits  de 
défense  dont  disposait  l'organisme,  déterminer  l'invasion  d'une 
infection  ou  en  aggraver  les  symptômes,  entraver  le  travail  de  cica- 
trisation, favoriser  même  la  gangrène.  On  a  vu  des  plaies  infec- 
tées de  pourriture  d'hôpital  s'agrandir  par  bonds  à  chaque  accès 
fébrile  (Le  Dantec). 

Mais  ces  faits  sont  en  somme  exceptionnels  et  c'est  l'anémie 
paludéenne  elle-même  dont  l'influence  est  la  plus  néfaste.  Son 
action,  connue  depuis  longtemps,  est  signalée  par  les  mêmes 
observateurs  qui  célébraient  la  bénignité  des  traumatismes  chez 
les  Européens  acclimatés. 

Si  l'anémie  «  physiologique  »  dont  parle  Dubergé  (3)  s'aggrave, 

(l)La  Campagne  Macédonienne  1916-1918  a  largement  conUrmé  leurs  observations. 
(3)  Gaz.  des  Hop.,  1904. 
(3)  Loc.  cit. 
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«  la  circulation  devient  aussi  misérable  à  La  peau  que  dans  tout 
l'organisme...  les  plaies  les  plus  légères  acquièrent  une  gravité 
proportionnelle  au  degré  d'anémie  »...  «,  La  cachexie  paludéenne 
grave  avec  anémie  profonde  est  un  obstacle  absolu  à  la  guérison 
des  blessures  tant  soit  peu  importantes...  » 

Ce  tableau  est  plutôt  sévère;  voici  comment,  d'après  notre 
observation,  les  choses  se  passent  plus  fréquemment. 

En  cas  de  lésions  infectées,  blessures  accidentelles,  incisions 
d'abcès,  etc.. .  la  plaie  évolue  d'abord  à  peu  près  normalement,  la 
suppuration  diminue  peu  à  peu,  l'inflammation  s'éteint  et  la  perte 
de  substance  ne  tarde  pas  à  se  recouvrir  de  bourgeons  char- 
nus qui  ne  fournissent  plus  qu'un  léger  suintement  ichoreux. 
Mais  ces  bourgeons  charnus  restent  mous,  flasques,  pâles, 
quoique  saignant  au  moindre  contact  à  cause  de  leur  friabi- 
lité ;  ils  se  laissent  souvent  envahir  par  le  bacille  pyocyanique. 
Ils  proéminent  légèrement  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  ne 
progressent  plus,  quelle  que  soit  l'excitation  à  laquelle  on  les  sou- 
mette. 

A  ce  moment,  les  bords  de  l'incision  cutanée  amincis,  presque 
pelliculaires,  sont  séparés  de  la  masse  bourgeonnante  par  un 
sillon  assez  profond. 

Les  bourgeons  n'ont  aucune  tendance  à  s'épidermiser.  Vient-on 
à  les  exciser  et  à  aviver  de  quelques  coups  de  ciseau  les  lèvres 
cutanées,  après  une  courte  réaction  qui  fait  un  moment  espérer 
le  succès,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  :  on  n'a  réussi 
qu'à  agrandir  la  plaie.  La  situation  peut  se  prolonger  pendant  de 
longues  semaines;  quels  que  soient  les  pansements  employés, 
tant  que  l'état  général  ne  se  remonte  pas,  la  cicatrisation  marche 
avec  une  lenteur  désespérante.  Quand  elle  finit  par  se  produire, 
elle  s'effectue  par  une  épidermisation  mince  et  lisse  dés  bour- 
geons charnus;  ultérieurement,  la  cicatrice  est  attirée  vers  la  pro- 
fondeur, constituant  une  sorte  de  fosse  dont  les  bords  sont  sou- 
vent festonnés. 

Les  traitements  locaux  ont  peu  d'action  sur  cette  forme  de 
plaie  chronique.  Le  seul  qui  nous  paraisse  capable  de  donner  des 
résultats  rapides  est  le  suivant  :  sous  Taneslhésie1  et  après 
désinfection  large  et  soigneuse  de  la  région,  les  bourgeons 
charnus  sont  enlevés  en  totalité  à  la  curette  ou  au  bistouri,  les 
bords  cutanés  sont  avivés,  libérés  des  tissus  profonds  sur  une  assez 
grande  étendue,  comme  clans  l'autoplastie  à  la  française,  puis  la 
plaie  est  suturée.  Les  fils  doivent  ramasser  le  fond  de  la  perte  de 
substance  afin  d'effacer  les  espaces  morts.  Les  précautions  les 
plus  minutieuses  doivent  être  prises  pour  éviter  une  infection 
nouvelle.  L'impossibilité  de  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  ne 
serait  pas  une  contre-indication  absolue  à  ce  traitement,  l'emploi 
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des  greffes  de  Thiersch  sur  les  surfaces  avivées  pouvant  per- 
mettre leur  épidermisation  rapide. 

D'autres  fois  on  observe,  le  plus  souvent  aux  membres  infé- 
rieurs, des  ulcérations  qui  succèdent  aux  effractions  les  plus 
diverses  du  revêtement  épidermique  :  excoriations  produites  par 
les  chaussures,  piqûres  d'herbes  sèches  ou  de  moustiques  irritées 
par  le  grattage  etc....  Leurs  dimensions  varient  comme  celles  des 
lésions  originelles  :  quand  elles  succèdent  à  des  piqûres;  elles 
présentent  une  forme  assez  régulièrement  circulaire  et  un  dia- 
mètre qui  ne  dépasse  pas  généralement  celui  d'une  pièce  de  deux 
francs. 

Leur  bord  est  souvent  épaissi  et  induré;  le  fond  est  déprimé, 
garni  de  bourgeons  charnus  maigres,  blafards,  petits  et  affaissés, 
d'aspect  parfois  luisant,  parfois  grisâtre,  mais  sans  exsudât  adhé- 
rent. Ces  bourgeons  fournissent  un  suintement  ichoreux  peu 
abondant,  jaunâtre,  légèrement  malodorant.  Les  tissus  voisins 
de  l'ulcère  sont  parfois  le  siège  de  démangeaisons  assez  vives. 

Des  bords  de  la  plaie  part  un  processus  d'épidermisation  qui 
peut  atteindre  plusieurs  millimètres  de  développement,  mais  qui 
n'adhère  que  très  faiblement  à  la  couche  sous-jacente  des  bour- 
geons charnus  avec  lesquels  il  forme  un  sinus  circulaire,  où  la 
sécrétion  peut  s'accumuler,  provoquant  des  élancements  doulou- 
reux et  la  destruction  par  places  du  revêtement  épidermique  déjà 
constitué.  C'est  ainsi  que  la  cicatrisation  est  continuellement 
compromise,  tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre,  sans  que, 
d'autre  part,  l'ulcère  ait  une  grande  tendance  à  s'agrandir  ou  à 
creuser  :  des  décollements  peuvent  être  observés,  mais  ils  sont 
rares  et  relèvent  d'une  infection  plus  active,  accidentellement 
surajoutée. 

Ces  lésions,  que  certains  auteurs  dénomment  avec  raison 
ulcères  atoniques  (et  que  nous  distinguons  des  ulcères  phagédé- 
niques),  sont  extrêmement  rebelles  à  tous  les  traitements  (1).  Les 
pansements  les  plus  divers,  secs  ou  humides,  les  antiseptiques 
forts  et  faibles  (2),  les  astringents,  les  absorbants,  le  fer  rouge, 
l'exposition  de  la  plaie  à  la  lumière  ou  même  à  l'action  directe 
des  rayons  solaires,  etc.,  ont  tour  à  tour  été  employés  avec  des 
succès  très  inconstants.  Quand  la  perte  de  substance  est  étroite, 
peu  profonde,  et  que  l'a  stérilisation  complète  peut  en  être 
espérée  sans  dégâts  trop  importants,  le  thermocautère  nous 
semble  indiqué,  à  condition  qu'une  désinfection  préalable  delà 
région  et  un  pansement  approprié  mettent  la  plaie  à  l'abri  d'une 
nouvelle  infection.  L'exérèse  sanglante  des  bourgeons  charnus  et 

(1)  Nimier,  Caducée,  1904,  p.  91. 

(2)  C'est  dans  ces  cas  que  l'emploi  du  bichlnrurc  était  surtout  desespérant  ;  les 
pansements  phéniqués  réussissaient  mieux. 
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La  suture  des  lèvres  de  l'ulcère,  après  leur  libération  ou  l'applica- 
tion de  greffes  de  Thiersch  donneraient  sans  doute  des  résultats, 
si  la  région  permettait  l'emploi  de  ces  moyens.  Mais  les  blessés 
refusent  généralement  une  intervention  aussi  radicale  qui  leur 
paraît  disproportionnée  avec  l'importance  de  la  lésion  et  la  gêne 
qu'elle  leur  impose.  Nous  l'avons  cependant  utilisée  une  fois  avec 
un  plein  succès  chez  un  officier  désireux  de  participer  à  une 
colonne  en  préparation. 

Le  repos  absolu  du  membre,  l'exposition  de  la  plaie  nue  à  la 
lumière  sous  une  moustiquaire  pendant  le  jour,  avec  pansement 
antiseptique  faible  pendant  la  nuit,  combinés  avec  le  traitement 
général  de  l'anémie  palustre  (ou  des  autres  endémies  qui  peuvent 
être  en  cause)  nous  paraissent  être  les  moyens  les  plus  recomman- 
dables.  La  stase  veineuse  selon  la  méthode  de  Bier  donnerait 
peut-être  des  résultats  plus  satisfaisants.  Bruas  (1)  déclare  lui 
devoir  des  résultats  extrêmement  rapides.  L'emploi  de  l'air  chaud 
à  température  élevée,  qui  a  donné  pendant  la  guerre  des  résul- 
tats remarquables  dans  le  traitement  des  larges  plaies  atones,  est 
aujourd'hui  à  recommander. 

Ce  qui  caractérise  les  complications  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion, c'est  qu'elles  sont  évidemment  fonction  d'une  infection 
locale,  plus  ou  moins  atténuée  et'  favorisée  par  la  détérioration 
de  l'état  général.  Nous  devons  nous  demander  maintenant  si  l'état 
d'anémie  ou  de  cachexie  peut,  à  lui  seul  et  en  dehors  de  toute 
infection,  mettre  un  obstacle  absolu  à  la  réunion  des  plaies, 
comme  l'écrivaient  les  anciens  auteurs.  Nous  ne  le  croyons  pas, 
nous  ne  l'avons  du  moins  jamais  observé.  La  déchéance  organique, 
quand  elle  a  atteint  un  degré  très  accentué,  occasionne  tout  au 
plus  un  retard  plus  ou  moins  prolongé  dans  le  processus  de  répa- 
ration, comme  cela  se  produit  chez  les  diabétiques  et  chez  les 
cachectiques  en  général,  pour  la  consolidation  des  fractures  ou 
pour  la  cicatrisation  des  plaies  opératoires  ou  accidentelles. 

Le  gros  danger,  c'est  que  ce  retard  augmente  les  chances  de 
contamination. par  des  agents  dont  le  pouvoir  pathogène,  nul  ou 
très  faible  pour  des  organismes  résistants,  s'exaltera  chez  le  sujet 
considéré  et  provoquera  les  accidents  dont  nous  venons  de  nous 
occuper. 

Nous  devons  en  pratique  retenir  l'enseignement  que  chez  les 
anémiés  on  devra  poursuivre  rigoureusement  la  désinfection  des 
plaies  accidentelles,  n'intervenir  chirurgie  ah' ment  qu'en  cas 
d'urgence  et  multiplier  alors  les  précautions  antiseptiques  ou 
aseptiques  habituelles. 


(1)  Presse  médicale,  1907,  n"  13. 
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Indépendamment  de  cette  action  générale  sur  l'organisme 
atteint,  les  endémies  exotiques  peuvent  encore  imprimer  aux 
symptômes  habituels  des  traumatismes  des  modifications  que 
nous  étudierons  plus  loin  en  nous  occupant  de  chacun  de  ces 
symptômes  en  particulier. 

2°  Indigènes.  —  Outre  le  double  avantage  du  climat  et  de  la 
rareté  des  infections  dont  les  races  indigènes  jouissent  au  même 
titre  que  les  Européens,  elles  auraient  sur  ces  derniers,  au  dire 
des  auteurs,  encore  une  supériorité  :  elles  seraient  plus  résistantes 
vis-à-vis  des  traumatismes. 

Les  écrits  des  Médecins  de  la  guerre,  de  la  marine  et  des  colo- 
nies insistent  sur  cette  résistance  dont  ils  rapportent  complaisam- 
ment  de  nombreuses  observations  concernant  tant  les  Arabes  que 
les  Kabyles,  les  Noirs  et  les  Jaunes.  Mais  les  exemples  indivi- 
duels pouvant  en  somme  être  considérés  comme  d'heureuses  excep- 
tions qu'on  peut  rencontrer  dans  toutes  les  races,  nous  avons 
cherché  à  confirmer  ces  observations  par  des  chiffres. 

Au  Tonkin,  de  1888  à  1 896,  les  proportions  respectives  des  blessés 
de  guerre  ayant  succombé  dans  les  établissements  hospitaliers 
sont  les  suivantes  [Grall  (1)1  :  Européens  55  p.  100,  Indigènes 
42  p.  100,  soit  une  différence  de  13  p.  100.  Au  Dahomey,  les  pro- 
portions relatives  sont  sensiblement  parallèles  [Rangé  (2)]  :  la 
mortalité  hospitalière  pour  blessures  a  été  de  62,1  p.  100  chez  les 
Européens  et  de  52,6  p.  100  chez  les  Indigènes  soit,  en  faveur 
toujours  de  ces  derniers,  une  différence  un  peu  plus  faible  de 
9,5  p.  100. 

Ces  chiffres  ne  sont  sans  doute  pas  exempts  de  toute  critique, 
la  gravité  de  la  lésion  dans  le  groupe  européen  pouvant,  par 
exemple,  expliquer  la  mortalité  plus  forte.  Pour  prévenir  cette 
objection,  nous  avons  fait  abstraction  des  décès  immédiats  ou 
rapides,  les  seuls  qu'on  soit  en  droit  d'attribuer  au  désordre 
organique  lui-même  Nous  n'avons  relevé  que  les  décès  sur- 
venus dans  les  formations  hospitalièrés,  un  assez  long  temps, 
par  conséquent,  après  le  traumatisme,  et  qu'on  peut  admettre 
comme  généralement  dûs  aux  complications  de  ce  traumatisme. 

De  plus,  les  blessures,  dans  les  deux  groupes  ethniques,  avaient 
les  sièges  anatomiques  les  plus  divers  et  dans  les  nombreux  rap- 
ports oii  il  est  question  de  leur  gravité,  c'est  presque  toujours  sur 
l'élément  indigène  qu'elle  est  signalée. 

Les  moyennes  considérées  peuvent  donc  justifier  l'opinion, 
émise  par  les  auteurs,  que  le  traumatisme  aux  pays  chauds  est 
généralement  mieux  supporté  par  l'Indigène  que  par  l'Européen. 

.  (1)  Pathologie  exotique.  Etudes  statistiques  et  cliniques. 
(2)  Arch.  de  méd.  navale,  t.  LXIX. 
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Les  causes  de  cette  résistance  renforcée  seraient  physiologiques 
intellectuelles  et  morales. 

Comme  influence  physiologique,  les  auteurs  anciens  invoquent 
la  diminution  de  la  sensibilité  cutanée  des  races  colorées,  diminu- 
tion provenant  de  la  plus  grande  rareté  des  corpuscules  nerveux 
dans  un  derme  plus  dense,  et  de  «  Y  aplatissement  des  coussinets 
tactiles  »  (1).  L'excitabilité  des  nerfs  serait  moins  facile  et  la 
réaction  des  centres  moins  vive  (2),  toutes  conditions  qui  atténuent 
dans  une  large  mesure  l'élément  douleur  dans  les  traumatismes 
et  par  suite  les  dangers  du  choc.  On  dit  aussi  que  les  races 
colorées  saignent  moins  abondamment  (3)  que  les  races  blanches 
et  que  la  réunion  des  plaies  par  première  intention  y  est  plus 
rapide. 

Les  auteurs  modernes  ont  trouvé  d'autres  explications  physio- 
logiques. D'une  enquête  récemment  faite  par  la  Reçue  médicale 
de  l'Afrique  du  Nord  (4),  il  ressort  que  les  médecins  algériens 
attribuent  la  résistance  des  Arabes  :  1"  à  leur  abstinence  d'alcool  ; 
2°  à  la  sélection  qui  s'opère  dans  l'enfance  et  qui  ne  laisse  que  les 
sujets  vigoureux;  3°  à  l'absence  d'irritabilité  du  système  nerveux 
ou  à  la  perception  moindre  de  la  douleur.  A  ces  causes,  Ferrari  (5) 
ajoute  l'absence  du  surmenage  cérébral  dont  l'influence  est  autant 
physiologique  qu'intellectuelle.  Enfin  Ferrier  (6),  ayant  constaté 
que  les  Indigènes  algériens  font  une  réaction  leucocytaire  extrê- 
mement intense,  émet  l'hypothèse  que  cette  hyperleucocytose 
explique  leur  résistance  aux  infections  septiques. 

Il  nous  paraît  difficile  de  donner  à  chacun  de  ces  facteurs  exac- 
tement son  degré  d'importance. 

L'action  des  causes  intellectuelles  et  morales  est  peut-être  plus 
évidente.  Les  indigènes  de  nos  possessions  coloniales,  et  surtout 
ceux  dont  l'intelligence  est  la  plus  obtuse,  se  préoccupent  médio- 
crement des  conséquences  de  l'accident  ou  de  l'opération  qu'ils 
viennent  de  subir;  ils  échappent  à  la  dépression  que  pourrait 
leur  causer  l'inquiétude  de  l'avenir,  pour  eux  ou  pour  leur 
famille.  Leur  mépris  de  la  mort,  qu'il  résulte  de  la  simple  indif- 
férence ou  d'un  fanatisme  religieux,  contribue  à  les  maintenir 

(1)  BonDiKR,  Géographie  médicale. 

(1)  Bordier  tire  argument,  pour  cette  conclusion,  de  celte  particularité  que  cer- 
taines peuplades  ne  pourraient  ni  éternuer,  ni  bâiller. 

(3)  Nous  parlerons  dans  le  chapitre  suivant  de  la  douleur  et  des  hémorragies 
dans  les  races  colorées. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  la  plus  grande  rapidité  de  la  réunion  primitive 
des  plaies,  notre  connaissance  plus  précise  du  processus  de  cicatrisation  per  primam 
ne  nous  permet  guère  de  supposer  que  le  travail  de  réparation  puisse  être  termine 
sensiblement  plus  tôt  dans  les  races  exotiques.  Nous  nous  refuserons  à  adopter 
cette  opinion,  avancée  par  quelques  auteurs,  tant  que  des  recherches  histologiques 
nouvelles  n'en  auront  pas  prouvé  le  bien-fondé. 

(A)  Analysé  flans  Caducée,  1901,  p.  32. 

(5)  Caducée,  1907,  p.  53. 

(6)  Caducée,  1905,  p.  201. 
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dans  une  tranquillité  d'esprit  éminemment  favorable  à  la  guéri- 
son  (1). 

Pour  eux,  fréquemment,  une  mutilation  représente  non  pas  la 
misère  qui  doit  succéder  à  l'incapacité  de  travail,  mais  la  satisfac- 
tion de  la  vie  oisive  qui  va  leur  être  imposée.  Nous  avons  gardé 
le  souvenir  d'un  tirailleur  auxiliaire  soudanais,  blessé  de  guerre, 
à  qui  nous  remettions  une  indemnité  pour  une  désarticulation  de 
l'épaule.  Nous  lui  demandions  s'il  ne  regrettait  pas  trop  son  bras.  11 
nous  répondit  négativement  sans  hésitation  :  c'était  un  captif  inca- 
pable désormais  de  travailler  utilement  ;  son  maître  lui  accorde- 
rait sa  libération  à  bon  compte  et  le  surplus  de  son  indemnité  lui 
permettrait  d'acheter  une  femme  et  de  vivre  en  propriétaire. 

Il  est  cependant  une  cause  de  dépression  à  laquelle  certaines 
races  sont  particulièrement  sensibles,  c'est  l&noslalgie.  Le  dépay- 
sement les  affecte  beaucoup,  môme  quand  on  les  transporte,  dans 
leur  propre  pays,  à  une  faible  distance  de  leur  lieu  d'origine,  si  le 
nouveau  milieu  est  considéré  par  eux  comme  insalubre.  Ainsi  les 
Hovas  envoyés  des  plateaux  de  l'Emyrne  dans  les  régions  basses 
de  la  côte  de  Madagascar,  ainsi  les  Annamites  du  Delta  mis  en 
garnison  dans  les  régions  montagneuses  du  Haut-Tonkin  [2).  Ils 
résistent  alors  moins  bien  que  les  Européens  aux  facteurs  d'insa- 
lubrité qui  ne  sont  parfois  pas  plus  actifs  que  dans  leur  région 
d'origine. 

Les  Indigènes  bénéficiaient  encore,  à  la  période  pré-antisepti- 
que, d'une  condition  de  traitement  qui  constituait  pour  eux  un 
avantage  sérieux  :  ils  étaient  moins  souvent  que  les  blancs  traités 
dans  le  milieu  infecté  des  salles  d'hôpital. 

Ce  fait  n'avait  pas  échappé  à  la  sagacité  de  Duploùy  qui  écri- 
vait en  1863  :  «  Ce  qui  frappe  dans  l'étude  clinique  des  lésions 
traumatiques  sous  le  climat  de  Valparaiso,  c'est  la  rareté  des 
complications  (nous  entendons  parler  des  sujets  traités  en  dehors 
de  l'hôpital);  réunion  immédiate  rapide,  pas  d'érysipèle,  pas  de 
tétanos,  pas  de  délire  nerveux,  voilà  la  règle  à  peu  près  absolue; 
les  rares  exceptions  qu'elles  comportent  ne  frappent  guère  que  les 
Européens  »  (3). 

La  supériorité  des  races  indigènes,  même  dans  des  conditions 
identiques  de  milieu  nosocomial  n'en  est  pas  moins  assez  bien  éta- 
blie; sa  réalité  résulte  des  chiffres  que  nous  avons  cités  plus  haut. 

(1)  Ces  considérations  ne  sauraient  s'appliquer  aux  indigènes  civilisés  de  nos 
anciennes  possessions  des  Antilles  et  de  la  Réunion  qui  craignent  au  contraire 
beaucoup  la  souffrance  et  la  mort. 

(2)  Gaidp.  insiste  sur  ces  facteurs  de  dépression  «...  Ce  retentissement  sur  le  moral 
revêt  quelquefois  des  allures  inquiétantes  et  donne  lieu  à  des  états  neurasthéniques 
bien  caractérisés  qui  nécessitent  l'évacuation  sur  le  Delta  ».  (Ann.  dhrg.  colon., 
1919,  p.  53). 

(3)  Arch.  de  mécL  navale,  t.  II,  p.  107. 
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Sans  doute,  les  causes  physiologiques,  intellectuelles  et  morales 
que  nous  venons  d'énumérer,  possèdent  une  certaine  intluence 
favorable,  mais  nous  pensons  avec  Orgeas  (1)  que  la  part  prépon- 
dérante revient  encore  aux  meilleures  conditions  de  résistance 
organique. 

Sauf  exception,  c'est  dans  leur  pays  d'origine  que  nous  obser- 
vons les  Indigènes  ;  quelle  que  soit  l'insalubrité  de  ce  milieu,  leur 
organisme  y  est  adapté  et  s'y  trouve  dans  les  circonstances  les  plus 
favorables  pour  la  lutte.  C'est  pourquoi  il  nous  est  permis  d'attri- 
buer d'égales  qualités  de  résistance  à  des  races  aussi  dissembla- 
bles que  les  Arabes,  les  Annamites  et  les  Noirs  africains.  Il  n'est 
donc  pas  surprenant  qu'ils  résistent  mieux  que  les  Européens 
transportés  dans  ce  même  milieu,  et  là  n'est  pas,  à  notre  avis,  la 
question  la  plus  intéressante  au  point  de  vue  de  la  pathologie  géné- 
rale. C'est  avec  les  Européens  en  Europe  que  la  comparaison  doit 
être  faite  pour  être  logique  et  valable;  c'est  dans  son  milieu  natu- 
rel qu'il  faut  considérer  chacune  des  races,  en  envisageant  les 
individus  dans  des  conditions  analogues,  en  dehors  de  toute  in- 
fluence diathésique  et  de  toute  complication  infectieuse  ('2). 

Cette  comparaison  n'a  jamais  été  faite  et  les  éléments  nous  font 
défaut  pour  étayer  notre  opinion  sur  des  statistiques  qui  seraient 
d'ailleurs  bien  difficiles  à  établir,  mais  nous  croyons  que  dans  les 
conditions  précitées  il  n'y  a  pas  de  différences  bien  appré- 
ciables. 

11  y  a  sans  doute  des  divergences  de  détail  dans  la  façon  dont 
les  diverses  races  se  comportent  vis-à-vis  du  traumatisme.  Nous 
en  soulignerons  quelques-unes  en  étudiant  plus  loin  les  symptô- 
mes des  plaies;  nous  pouvons  dire  ici  que,  d'une  façon  générale, 
l Européenréagit  de  préférence  par  des  phénomènes  d'excitation 
nerveuse  tandis  que  les  individus  colorés  présentent  plutôt  des 
symptômes  d'adjynamie  [Orgeas,  Grall  (3)],  mais  il  ne  s'agit  là, 
nous  y  insistons  que  de  différences  de  détail,  qui  influent  sans 
doute  sur  la  marche  des  affections,  sans  paraître  compramettre  le 
résultat  final. 

(1)  Pathologie  des  races  humaines  el  problème  de  la  colonisation. 

(2)  Ces  lignes  ont  été  écrites  avant  la  guerre  de  1914-1918  à  l'occasion  de  laquelle 
de  nombreux  échantillons  de  toutes  les  races  exotiques  ont  été  transportés  en 
Europe.  On  a  donc  réalisé,  en  sens  inverse  et  en  grand,  Inexpérience  de  l'acclimate- 
ment à  laquelle  les  Européens  avaient  été  jusqu'alors  principalement  soumis. 

Celte  expérience  a  établi: 

l'La  moindre  résistance  des  races  exotiques  transportées  en  Europe,  vis-à-vis  des 
infections  d'ordre  médical  :  pneumococcie,  tuberculose,  etc.,  laits  déjà  connus. 

1'  Au  point  de  vue  chirurgical,  l'égalité  de  résistance  aux  traumatisme*  cl  aux 
complications  infectieuses  des  traumatismes  de  guerre,  les  conditions  de  traitement 
étant  identiques  pour  les  deux  races. 

Ces  faits  confirment  donc  la  théorie  que  noua  défendons, 

(3)  Loc.  cil. 
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En  résumé,  nous  devons  tenir  pour  exactes  les  observations  des 
auteurs  et  admettre  que  l'évolution  des  traumatismes  chez  les 
races  colorées  est  souvent  remarquablement  simple,  tout  au 
moins  par  comparaison  avec  les  Européens  transportés  sous  les 
tropiques. 

C'est  une  notion  utile  à  connaître  pour  le  chirurgien  qui  exerce 
aux  pays  chauds,  et  il  lui  sera  permis  de  la  faire  entrer  en  ligne 
de  discussion  quand  il  aura  a  établir  un  pronostic  et  à  décider  un 
traitement.  Il  ne  faut  pas  d'ailleurs  attribuer  aux  facteurs  dont 
nous  avons  parlé  une  importance  exagérée,  ni  croire  qu'ils  autori- 
sent les  médecins  à  négliger  aucune  des  précautions  d'antisepsie 
et  d'asepsie  que  les  circonstances  leur  permettent. 

Nombreux  sont  les  auteurs  anciens  et  modernes  qui  notent  la 
facilité  avec  laquelle  les  indigènes  font  parfois  de  la  suppuration 
et  le  temps  n'est  plus  où  l'on  peut  expliquer  cette  complication 
par  les  conditions  météréologiques  saisonnières. 

C'est  donc  à  l'observance  aussi  stricte  que  possible  des  règles 
qui  régissent  la  chirurgie  actuelle  que  le  praticien  colonial  devra 
ses  succès  les  plus  soutenus,  tantdans  Vêlement  indigène  que  dans 
ï élément  européen. 

Nous  terminerons  ces  quelques  considérations  générales  en 
disant  qu'à  l'époque  actuelle  les  plaies  non  infectées  ne  guéris- 
sent pas  mieux  dans  les  pays  chauds  qu'en  Europe,  sans  qu'il  y 
ait  lieu  de  faire,  au  point  de  vue  de  ces  plaies  simples,  et  en  sup- 
posant les  blessés  indemnes  de  toute  tare  organique,  aucune 
différence  entre  les  races  indigènes  et  les  races  européennes.  Mais 
on  peut  admettre  que,  par  comparaison  avec  les  Européens  habi- 
tant les  pays  chauds,  les  races  indigènes  sont  un  peu  plus  résis- 
tantes aux  effets  secondaires  du  traumatisme,  cet  avantage  étant 
dû  pour  une  part  au  tempérament  spécial  de  ces  races,  surtout  à 
leur  adaptation  héréditaire  à  la  constitution  pathologique  et  clima- 
tique d'un  pays  dans  lequel  les  Européens  émigrés  offrent,  au 
contraire,  aux  causes  mobides,  un  terrain  d'infériorité  organique. 

•   IL  —  SYMPTOMES  ET  COMPLICATIONS 
DES  TRAUMATISMES 

Nous  ferons  d'abord  une  remarque  d'ordre  général  concernant 
la  nature  et  la  fréquence  de  ces  traumatismes. 

\  u  Ire  loi  s  les  blessures  de  guerre  étaient  de  beaucoup  les  plus  cou- 
ramment observées  :  on  était  presque  partout  en  période  de  con- 
quête, les  entreprises  industrielles,  causes  d'accidents,  n'avaient  pu 
se  monter,  l'assistance  médicale  aux  indigènes  restait  timide  et 
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limitée  aux  efforts  individuels,  et  les  interventions  opératoires  sur 
les  indigènes  étaient,  sauf  exception,  réservées  aux  trauniatisnies 
professionnels  de  l'élément  militaire. 

Depuis  une  trentaine  d'années,  la  situation  a  bien  changé  :  de 
grandes  villes  se  sont  fondées,  presque  complètement  édifiées  par 
la  main-d'œuvre  indigène,  les  industries  les  plus  diverses  se  sont 
développées  un  peu  partout,  amenant  avec  elles  leur  cortège  habi- 
tuel de  blessures  accidentelles;  les  accidents  aussi  se  sont  multi- 
pliés sur  les  chantiers  des  grands  travaux  publics  (1);  enfin  les 
œuvres  d'assistance  médicale  aux  indigènes  ont  pris,  dans  ces 
toutes  dernières  années  notamment,  un  essor  remarquable  et  les 
établissements  créés  vont  permettre  de  diffuser  peu  à  peu  dans  les 
populations  autochtones  les  bienfaits  des  traitéments  chirurgicaux 
modernes. 

Gomme  contre-partie,  les  traumatismes  de  guerre  diminuent  de 
plus  en  plus  par  suite  de  la  rareté  des  expéditions  coloniales  et 
de  leur  importance  moins  grande. 

Il  résulte  de  ces  conditions  nouvelles  que  les  traumatismes  acci- 
dentels pourront  être  en  général  traités  avec  des  chances  plus 
favorables  pour  l'aseptisation  précoce  des  plaies  et  par  suite  pour 
leur  guérison  régulière  et  rapide.  Les  complications  infectieuses 
devront  donc  se  rencontrer  plus  rarement  et  prendre  une  allure 
moins  aiguë. 

Nous  étudierons  successivement,  comme  dans  les  traités  classi- 
ques, les  complications  non  septiques  et  les  complications  septi- 
ques  en  nous  appesantissant  seulement  sur  les  particularités  que 
chacune  de  ces  complications  peut  revêtir  dans  les  pays  chauds. 


A.  —  SYMPTOMES  Û  COMPLICATIONS  NON  INFECTIEUX 

1°.   —    CHOC  TRAUMATIQUE 

1°  Indigènes.  —  Tous  les  auteurs,  anciens  et  modernes, 
signalent  que  les  races  indigènes  de  nos  différentes  possessions 
coloniales  sont  très  peu  sensibles  au  choc  traumatique. 

Les  exemples  cités  de  cette  résistance  sont  nombreux  et  ce  que 
nous  avons  observé  nous-même  aux  colonies  semblerait  corro- 
borer celte  opinion. 

(1)  La  statistique  obituairc  de  la  ville  d'Hanoï  (80.000  habitants  environ),  établie  par 
Le  Roy  des  Barres  accuse  pour  quatre  années  (1903  à  1906),  143  décès  traumatiques 
dont  127  concernent  des  -indigènes.  Pendant  la  même  période,  les  traumatismes  de 
guerre  n'ont  occasionné  aucun  décès  dans  la  population  militaire. 
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Nous  devons  toutefois  souligner  que  les  soldats  indigènes  trans- 
portés en  Europe  à  l'occasion  de  La  guerre  1914-1918  ne  nous  ont 
pas  paru,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  moins  sensibles  au 
choc  que  les  Européens. 

Cette  contradiction  apparente  peut  provenir  de  ce  que,  comme 
tendent  à  l'établir  les  plus  récentes  discussions  sur  la  pathogénie 
du  choc  traumatique,  ce  terme  englobe  des  états  à  symptomato- 
logie  analogue,  mais  de  causes  très  diverses. 

On  comprendrait  mal  que  le  choc  hémorragique,  toxhémique  ou 
infectieux  épargnât  les  individus  colorés  éprouvés,  au  surplus, 
par  la  fatigue  ou  le  froid. 

Au  contraire,  le  choc  par  épuisement  nerveux  ou  psychique  (1) 
peut  avoir  moins  de  prise  sur  des  organismes  dont  nous  avons 
noté  les  réactions  réflexes  amoindries  et  la  mentalité  quelque  peu 
fataliste . 

2°  Européens.  —  L'opinion  des  auteurs  est  que,  au  point  de 
vue  de  la  sensibilité  au  choc,  une  distinction  doit  être  faite  entre  les 
nouveau-venus  non  encore  débilités  et  les  anciens  résidents  ané- 
miés ou  acclimatés  :  ces  derniers  bénéficieraient  d'une  plus  grande 
résistance. 

La  chose  est  vraisemblable  sans  être  aussi  bien  établie  que  pour 
les  indigènes. 

Nous  n'avons  rien  de  spécial  à  dire  de  la  symptomatologie  du 
choc,  ni  de  sa  pathogénie  ou  de  son  traitement. 

2°.   —   DÉLIRE   NERVEUX  -   DÉLIRE   ALCOOLIQUE  - 
DÉLIRE   OPIOMANIQUE   -   DÉLIRE  PALUDÉEN 


Les  délires  nerveux  et  alcoolique.  —  Ce  sont  deux  compli- 
cations qu'on  a  tendance  à  considérer  aujourd'hui  comme  étant  de 
nature  différente. 

Nous  les  réunissons  dans  la  même  étude,  car  leur  diagnostic 
différentiel  est  d'autant  plus  difficile  que  l'usage  de  l'alcool 
est  une  puissante  cause  de  prédisposition,  même  quand  l'orga- 
nisme n'est  pas  apparemment  intoxiqué. 

1°  Indigènes.  —  Ces  délires  ne  se  rencontrent  pas  souvent 
dans  l'élément  indigène,  le  premier  à  cause  du  défaut  de  nervo- 
sisine  de  ces  races,  le  deuxième  en  raison  de  la  rareté  de  l'alcoo- 
lisme chronique. 

L  abstinence  alcoolique  est  loin  d'être  complète  dans  les  diverses 
parties  de  nos  possessions  coloniales  (elle  n'est  pas  absolue,  même 
en  pays  musulman).  Mais  les  habitudes  ne  sont  généralement  pas 

(1)  Gwathney,  in  Traite  Ancsthesla. 
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invétérées,  sauf  dans  certaines  rçgions  :  Antilles,  Guyane,  Réu- 
nion, Sud  du  Sénégal,  Gabon,  où  le  délirium  n'est  pourtant  pas 
fréquent.  Cette  rareté  s'explique  pour  les  deux  dernières  colonies 
où,  par  suite  des  conditions  d'existence  des  indigènes,  les  trauma- 
tismes  accidentels  ou  chirurgicaux  sont  exceptionnels.  Elle  est  sur- 
prenante au  contraire  pour  la  Guyane,  la  Réunion  et  les  Antilles 
où  la  besogne  ne  manque  pas  pour  les  chirurgiens.  Faut-il  croire 
avec  Clarac  (1)  que  chez  les  noirs  l'intoxication  alcoolique  se 
fixe  moins  facilement  sur  le  système  nerveux  que  sur  les  viscères 
et  surtout  sur  le  foie?  Est-ce  simplement  la  persistance  de  l'inges- 
tion d'alcool  qui  empêche  les  accidents  d'éclater  ?  Il  est  difficile 
d'être  très  affirmatif.  Cependant  le  fait  que,  d'après  Clarac,  Guil- 
lod  (2),  le  délirium  et  les  vésanies  d'origine  alcoolique  sont,  d'une 
façon  générale,  moins  fréquents  chez  les  noirs  que  chez  les  blancs; 
ce  fait  plaide  en  faveur  d'une  certaine  innocuité  de  race. 

2°  Européens.  —  Dans  l'élément  européen,  le  délire  trauma- 
tique  devrait  être  plus  fréquent  en  Europe  d'après  certains  auteurs 
anciens  qui  plaident  l  influence  de  l'anémie  :  sanguis  moderator 
nervorum.  En  fait,  les  observations  publiées  sont  rares,  si  l'on 
néglige  les  cas  que  l'on  peut  attribuer  à  l'action  puissamment 
favorisante  et  bien  connue  de  l'excitation  d'un  combat,  et  dont 
Nimier  (3)  a  communiqué  des  exemples  nombreux  à  la  Société 
de  Chirurgie. 

Quant  au  délirium  tremens,  on  le  rencontrerait  sans  doute  à 
chaque  instant  si  le  chirurgien,  bien  instruit  de  l'intempérance  de 
ses  clients,  ne  lui  opposait  un  traitement  préventif  efficace. 

Ces  deux  psychoses  aiguës  post-traumatiques  sont  les  seules 
qui  soient  d'observation  courante  en  Europe.  Aux  colonies,  on 
peut  en  rencontrer  deux  autres  qui  atteignent  au  même  titre  Euro- 
péens et  Indigènes  :  ce  sont  les  délires  paludéen  et  opioma- 
nique. 

Le  délire  paludéen  peut  revêtir  deux  formes  :  ou  bien  il  se 
montre  à  l'acmé  d'un  accès  de  fièvre  intense  dont  il  constitue 
presque  un  simple  symptôme  (cas  assez  fréquent  en  dehors  même 
de  tout  traumatisme)  ;  ou  bien  il  survient  sans  manifestation  fébrile 
concomitante  ou  en  s'accompagnant  d'une  élévation  de  tempéra- 
ture hors  de  proportion  avec  l'intensité  de  l'excitation  nerveuse. 
Chabal  (4)  rapporte  de  cette  dernière  forme  des  observations 
empruntées  à  Régis  et  à  quelques  autres  aliéuistes  qui  attribuent 
au  paludisme  le  pouvoir  de  provoquer  des  délires  d'intoxication 

(1)  Communication  verbale. 

(2)  Troubles  de  l'état  mental  aux  Antilles,  Th.  Bordeaux,  1890. 

(3)  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  1898. 

(4)  l'sychoses  paludéennes,  Th.  Bordeaux,  1897. 
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en  tous  points  semblables  au  délire  alcoolique,  susceptibles,  par 
conséquent,  d'éclosion  après  ou  sans  secousse  traumalique. 

Enfin,  dans  les  contrées  où  sévit  l'opium,  on  rencontre  souvent 
des  psychoses  délirantes  dues  à  la  suppression  de  l'agent  toxique; 
leur  pathogénie  est  identique  à  celle  du  delirium  tremens.  Elles 
seraient  plus  communes  encore  si  les  fumeurs  d'opium  et  les  mor- 
phinomanes, grâce  à  leur  ingéniosité  bien  connue,  ne  réussissaient 
le  plus  souvent  à  satisfaire  leur  passion  à  l'insu  (ou  avec  la  com- 
plicité) du  personnel  de  surveillance. 

Le  diagnostic  différentiel  est  assez  important  à  établir  entre  ces 
formes  de  délire.  Le  traitement  diffère  en  effet  suivant  les  cas. 

Entre  les  délires  nerveux  ou  paludéen  et  les  délires  alcoolique 
ou  opiomanique,  les  antécédents  pourraient  fixer  l'étiologie  si  le 
blessé  répondait  avec  sincérité  aux  questions  posées,  mais  on  se 
heurtera  généralement  à  des  dénégations  sans  valeur. 

On  se  rappellera  donc  que  dans  le  délire  nerveux  simple  les 
signes  physiques  de  l'alcoolisme  chronique  font  défaut  (tremble- 
ments fibrillaires  de  la  face,  des  mains,  etc.),  ainsi  que  d'ordi- 
naire, l'embarras  gastrique  et  les  troubles  prodromiques  du  deli- 
rium, troubles  constitués  par  l'anxiété,  l'ii'ritabilité,  l'insomnie, 
les  cauchemars,  les  hallucinations,  etc. 

Dans  le  délire  constitué,  les  hallucinations  sensorielles  sont 
moins  fréquentes  que  dans  le  delirium,  la  lièvre  est  absente  ou  peu 
élevée,  la  respiration  et  le  pouls  restent  à  peu  près  normaux.  La 
perte  considérable  d'urée  qui  caractérise  le  délirium  (Delbet)  (1) 
ne  s'observe  pas  dans  le  délire,  malheureusement,  c'est  au  déclin 
de  la  crise  que  cet  excellent  signe  est  le  plus  accentué. 

Entre  le  délirium  alcoolique  et  le  delirium  morphinique,  la  dif- 
férenciation clinique  est  à  peu  près  impossible,  la  symptomatologie 
étant  presque  identique.  Seules,  l'absence  de  fièvre  et  la  diarrhée 
persistante  pourraient  faire  pencher  la  balance  en  faveur  de  la 
morphine.  La  psychose  morphinique  suit  aussi  de  plus  près  la  pri- 
vation du  poison,  mais  il  est  en  pratique  difficile  de  savoir  de 
quand  date  l'abstinence.  C'est  donc  par  les  commémoratifs  et 
l'entourage  du  blessé  qu'on  sera  le  mieux  fixé. 

On  soupçonnera  la  nature  paludéenne  du  délire  quand  on  le 
verra  se  montrer,  avec  des  intermittences  ou  rémittences  mieux 
marquées,  alors  que  la  température  est  déjà  élevée  :  dans  le  deli- 
rium tremens,  la  fièvre  n'apparaît  que  dans  le  cours  de  l'accès. 
Nous  ne  Signalons  que  pour  mémoire  lu  recherche  de  l'hémato 
zoaire  qui  ne  sera  pas  souvent  possible  dans  les  circonstances  où 
les  blessés  seront  vus. 


(i)  Lit  Dkntu  BT  Demi  et,  Traite  de  chirurgie,  fasc.  I. 
Traité  de  pathologie  exotiqi  k, 
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Les  délires  paludiques  sans  fièvre,  tels  que  ceux  dont  parle 
Chabal,  s'ils  existent % réellement,  ce  que  nous  ne  sommes  pas  <*n 
état  de  discuter,  nous  paraissent  d'autant  plus  difficiles  à  difï'é- 
rencier  du  delirium  que  l'étiologie  alcoolique  ne  pourra  générale- 
ment pas  être  exclue  formellement.  Ce  sera  des  cas  d'espèce  et  le 
plus  souvent  des  problèmes  médicaux-légaux  à  résoudre. 

TRAITEMENT.  —  Pour  le  traitement  du  délire  simple,  la  sous- 
traction du  blessé  à  la  cause  initiale  de  l'excitation  et  sou  isole- 
ment dans  un  milieu  calme  seront  réalisés  le  plus  tôt  possible, 
et  l'emploi  des  hypnotiques  à  dose  convenable  aura  vite  raison 
des  accidents  :  le  laudanum,  l'opium,  la  morphine,  le  chloral,  le 
bromure,  etc.  ;  peuvent  être  prescrits  indifféremment,  les  doses 
utiles  sont  parfois  assez  élevées,  on  agira  progressivement. 

Contre  le  delirium  alcoolique,  le  traitement  préventif  réussira 
le  plus  souvent;  on  ne  négligera  donc  pas  de  donner  de  l'alcool 
aux  blessés  intempérants  ou  simplement  suspects  de  l'être, 
l'opium  à  dose  modérée  sera  un  bon  adjuvant  du  traitement. 

La  potion  alcoolisée  fera  encore  merveille  quand  les  accidents 
auront  éclaté  et  la  ressource  de  cette  précieuse  médication  s'impo- 
sera généralement  dans  la  pratique  coloniale  où  les  blessés  ne 
peuvent  toujours  être  isolés  et  surveillés  convenablement  et  où  il 
y  a  urgence  à  voir  disparaître  la  crise.  Si  les  circonstances  le 
permettent,  on  pourra  cependant  essayer  l'un  des  traitements 
sans  alcool  préconisés  par  divers  auteurs.  Delbet  (1)  se  loue  des 
injections  massives  de  sérum  artificiel  avec  administration  par  la 
voie  sous-cutanée  d'une  dose  quotidienne  de  1  milligramme  de 
strychnine.  D'autres  conseillent  de  faire  ingérer  des  boissons 
chaudes  abondantes,  d'administrer  des  bains  tièdes  fréquents 
(3  à  4  par  jour)  et  de  surveiller  très  attentivement  le  pouls  et  la 
température  (Legrain)  (2).  Le  strophantus,  la  digitale,  le  camphre 
seront  prescrits  si  le  cœur  faiblit,  mais  les  hypnotiques  sont 
formellement  à  rejeter. 

La  quinine  sera  administrée  en  cas  de  délire  paludéen. 

Le  délire  consécutif  à  la  privation  de  V opium  ou  de  la  mor- 
phine n'est  justiciable  que  de  la  restitution  de  l'agent  toxique 
sous  la  forme,  facile  à  doser,  d'injections  de  morphine;  le  moment 
serait  mal  choisi  pour  commencer  un  traitement  curatif.  On 
s'efforcera  toutefois  de  réduire  le  plus  rapidement  possible  les 
doses  qui  devront  souvent  être  assez  fortes  au  début 

(1)  Loi:,  cit. 

(i)  Presse  médicale,  1907. 
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3°.  —  DOULEURS   ET   NÉVRALGIES  SECONDAIRES 

Nous  avons  déjà  noté  que  certains  auteurs  attribuent  aux  races 
colorées  une  sensibilité  cutanée  moins  vive  que  la  notre.  Les 
recherches  histologiques  et  physiologiques  entreprises  pour  le 
démontrer  auraient,  croyons-nous,  besoin  d'être  confirmées'.  Nous 
avons,  pour  notre  part,  souvent  rencontré  des  noirs  et  des  jaunes 
parfaitement  douillets,  surtout  quand  les  circonstances  de  milieu 
n'excitaient  pas  leur  amour-propre.  Il  faut  aussi  tenir  compte  des 
différences  individuelles  qui  peuvent  être  très  marquées  chez 
toutes  les  races. 

Lorsque  la  douleur  qui  accompagne  la  production  des  plaies  se 
prolonge  anormalement,  ou  lorsqu'elle  revient  après  avoir  dis- 
paru, on  dit  qu'il  y  a  névralgie  traumathjue.  Cette  névralgie  est 
primitive,  secondaire  précoce  ou  secondaire  tardive. 

Les  travaux  de  Verneuil  sur  cette  complication  des  plaies  ten- 
dent à  démontrer  qu'elle  est  assez  fréquemment  de  nature 
paludéenne.  A  ce  titre,  elle  intéresserait  donc  particulièrement  le 
praticien  colonial,  et  nous  avons  à  voir  si  elle  mérite  véritable- 
ment qu'on  lui  fasse  une  place  spéciale  dans  le  cadre  de  la 
nosologie  exotique  fl).  Or,  les  observations  que  nous  avons  rele- 
vées dans  les  publications  ou  traités  spéciaux  sont  très  rares.  Les 
cas  les  plus  démonstratifs  sont  ceux  dont  parle  Nimier  (2);  ils  sont 
au  nombre  d'une  dizaine  environ  sur  un  total  de  près  de 
2.000  blessés. 

Cette  rareté  tient  peut-être  à  ce  qu'on  ne  néglige  guère,  en  pra- 
tique coloniale,  de  donner  de  la  quinine,  préventivement,  à  tous 
les  blessés,  en  vue  d'éviter  l'éclosion  d'un  paludisme  ancien  ou 
latent.  , 

Mais  nous  ne  devons  pas  non  plus  oublier  que  les  causes 
étiologiques  de  ces  névralgies  secondaires  sont  nombreuses  et  des 
plus  diverses.  On  a  pu  incriminer  l'action  d'une  ligature  étreignant 
un  nerf,  la  présence  d'un  corps  étranger,  d'une  esquille  osseuse, 
d'une  collection  sanguine  ou  séreuse.  Les  cas  les  plus  communs 
paraissent  dûs  à  l'infection,  soit  que  cette  infection  aboutisse  à  la 
suppuration,  soit  qu'elle  reste  assez  atténuée  pour  se  manifester 
seulement  par  quelques  malaises  et  une  légère  réaction  fébrile, 
soit  qu'elle  ait  été  le  point  de  départ  d  une  névrite  (un  cas  per- 
sonnel). Enfin,  si  le  paludisme  est  la  plus  fréquente  des  causes 
diathésiques,  les  névropâthies,  l'arthritisme,  la  syphilis,  l'alcoo- 
lisme, etc.,  revendiquent  également  un  certain  nombre  de  faits. 


(1)  Nous  entendons  bien  entendu  laisser  de  côté  les  névrites  périphériques  ou  vis- 
érales  dont  l'infection  paludéenne  a  pu  être  accusée  au  même  titre  que  certaines 
itoxications. 

(2)  Histoire  chirurgicale  de  la  guerre  du  Tonkin. 
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Cette  simple  énumératioa  montre  combien  il  sera  souvent  dilïi- 
cile  de  fixer  un  diagnostic  étiologique  ferme.  Lorsque  l'impaluda- 
tion  se  traduit  par  des  accès  fébriles  classiques  et  que  chaque  accès 
réveille  des  douleurs,  il  ne  peut  guère  y  avoir  de  doute;  mais  ces 
cas  ne  sont  pas  les  plus  habituels  et  l'intermittence  isolée  des 
crises  douloureuses  n'est  plus  aujourd'hui  considérée  comme  une 
preuve  de  l'infection  paludéenne. 

La  recherche  de  l'hématozoaire  de  Laveran  restera  générale- 
ment infructueuse  dans  les  formes  chroniques  et  larvées  du 
paludisme.  Aussi,  la  meilleure  pierre  de  touche  sera-t-elle  V épreuve 
du  traitement  par  les  sels  de  quinine. 

Ce  traitement  devra  être  essayé  en  premier  lieu  dans  tous  les 
cas;  en  même  temps,  par  l'examen  minutieux:  de  la  plaie,  on 
cherchera  à  déceler  les  premiers  symptômes  d'une  infection  qu'on 
traiterait  immédiatement  et  énergiquement. 

En  cas  d'échec  de  ces  moyens,  on  aura  recours  selon  les  indica- 
tions étiologiques,  au  traitement  antisyphilitique,  aux  alcalins, 
au  salicylate  de  soude,  associés  aux  révulsifs,  tout  en  n'ayant 
qu'une  confiance  médiocre  dans  leur  efficacité.  Quand  on  aura 
diagnostiqué  une  névrite  ou  une  compression  nerveuse  cicatri- 
cielle, le  traitement  chirurgical  sera  de  mise  :  on  élongera  le  nerf 
malade,  ou  on  le  réséquera  au-dessus  du  niveau  atteint  par  la 
névrite,  on  dégagera  le  nerf  comprimé,  etc. 

Nous  n'avons  rien  de  spécial  à  dire  de  la  symptomatologie  de 
ces  accidents  et  nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'en  faire  une 
étude  à  part  dans  les  races  européennes  et  indigènes. 

4°.  —  HÉMORRAGIES 

Les  hémorragies  se  distinguent  en  primitives  ou  secondaires. 

Hémorragies  primitives.  —  Elles  paraissent  être  moins 
abondantes  chez  les  sujets  de  race  colorée  que  chez  les  Européens. 
Grall  (1)  dit  que  chez  les  Indo-Chinois,  les  hémorragies  sont 
«  moins  graves  et  moins  profuses  »;  Moty  (2)  l'a  aussi  i*emarqué  ; 
Pinard  a  fait  la  même  observation  sur  les  noirs  du  Soudan  et  de 
(iuinée  (3).  Nous-même,  au  Soudan,  dans  plusieurs  cas  d'amputa- 
tion de  cuisse,  nous  avons  réalisé  l'hémostase  par  une  seule  liga- 
ture posée  sur  l'artère  principale. 

Faut-il  chercher  les  causes  de  cette  particularité  dans  certaines 
qualités  physiologiques  du  sang,  expliquant  l'arrêt  de  l'hémor- 
ragie? Ou  bien  existerait-il  une  sensibilité  spéciale  du  système 
sympathique  ou  de  ses  ramifications  artérielles,  qui  serait  favorable 


(1)  Loc.  cit. 

(2)  Congrès  de  chirurgie,  1901. 

(3)  <  lommunication  Inédite. 
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à  la  production  de  l'hémostase  soit  par  spasme,  soit  par  stupeur 
du  vaisseau  sectionné? 

La  première  hypothèse  est  défendue  par  Bordier  (1)  d'après  qui 
le  sang  des  individus  de  race  colorée  est  plus  épais,  plus  noir;  il 
ne  jaillirait  pas  sous  la  lancette  et  se  coagulerait  plus  vite;  les 
globules  sanguins  paraissent,  sous  le  microscope,  plus  adhérents 
les  uns  aux  autres  et  mieux  empilés.  Il  conviendrait,  croyons- 
nous,  de  reprendre  et  de  généraliser  ces  recherches  d'hématologie 
et  d'étudier  notamment,  par  les  procédés  actuels  de  laboratoire, 
la  viscosité  et  les  autres  propriétés  physiques  du  sang  des  races 
exotiques. 

De  même,  et  en  raison  des  aperçus  nouveaux  que  certains  faits 
de  blessure  de  guerre  ont  permis  d'ouvrir  sur  la  physiologie  des 
artères,  il  serait  intéressant  d'appliquer  systématiquement  dans 
les  milieux  indigènes,  les  méthodes  d'exploration  et  de  mesure  de 
la  tension  et  de  l'élasticité  artérielles.  Nous  mentionnerons  sans 
y  insister  que  l'on  a  pu  ainsi  obtenir  des  renseignements  origi- 
naux sur  la  perméabilité  et  la  tonicité  des  artères  des  membres 
blessés. 

Cette  tendance  des  indigènes  au  processus  hémostatique  rapide 
ne  s'observe  d'ailleurs,  nous  devons  le  souligner,  que  chez  les 
individus  sains .  Si  les  blessés  sont  entachés  de  paludisme,  ce  qui 
est  plus  fréquent  qu'on  ne  le  pensait  autrefois,  ils  perdent  vite  ce 
bénéfice  et  font  facilement  des  hémorragies  primitives,  sans  doute 
par  altération  sanguine.  Du  moins,  la  dyscrasie  sanguine  paraît 
être  seule  en  cause  dans  ces  cas  où  la  fragiliLé  des  néo-capillaires 
ne  peut  être  incriminée  comme  dans  les  hémorragies  secondaires 
des  cachectiques  dont  nous  parlons  plus  loin.  La  marche  de  ces 
hémorragies  primitives  rappelle  celle  des  hémophiles  sans  avoir 
cependant  leur  ténacité  et  leur  gravité. 

Ces  faits  sont  peu  étudiés  dans  les  traités  de  pathologie  exotique. 
Le  Dantec  (2)  signale  seulement  que  le  sang  palustre  est  plus 
fluide  et  se  coagule  plus  lentement  que  le  sang  normal  (3). 
Lhomme  (4),  qui  a  observé  à  Diégo-Suarez  une  série  de  ces  suin- 
tements rebelles  chez  des  Malgaches  opérés  de  hernie  ou  de  vari- 
cocèle,  a  noté  également  que  tous  ses  malades  étaient  porteurs  de 
grosses  rates . 

L'hypothèse  a  été  émise  de  l'existence  d'une  toxine  palustre 
ayant  une  action  hémolytique  (5);  la  plupart  des  auteurs  l'ont 
acceptée  sans  avoir  pu  déterminer  sa  nature  et  ses  propriétés.  Des 

(1)  Loc.  cil.  / 

(2)  Traité  de  pathologie  exotique. 

(3)  «  Le  blessé,  dit  Féviwuh,  était  un  paludique,  c'est-à-dire  un  hémophile  »  (Couvres 
de  chirurgie,  1901).  ° 

(4)  Arch.  provinciale  de  chirurgie,  ocl.  1908. 

(5)  Giiau.,  Traité  de  pathologie  exotique,  Kase.  I,  p.  180. 


22 


RIGOLLET  -  TRAUMATISME  S  AUX  PAYS  CHAUDS 


recherches,  plus  récentes  ont  montré  que,  chez  les  paludéens,  les 
hématies,  môme  celles  qui  ne  contiennent  pas  de  parasites,  sont 
d 'une fragilité  anormale  (i).  Bijou  avance  que  la  résistance  glo- 
bulaire est  amoindrie  par  une  autolysine  (2)  sécrétée  par  l'héma- 
tozoaire et  que  les  substances  auti-hémoly tiques  du  sérum  ne  réus- 
sissent pas  à  neutraliser;  il  ajoute  que  la  quinine  possède 
elle-même  un  pouvoir  hémolytique  qui  peut,  dans  certaines 
circonstances,  déclancher  l'hémolyse.  Baur,  Broca  et  Tulasne  (3j 
arrivent  aux  mêmes  conclusions. 

Ces  constatations,  qui  expliquent  surtout  l'hémoglobinhéinie 
et  ses  conséquences,  peuvent  aussi  être  invoquées  comme  des 
facteurs  d'hémorragies  primitives;  soit  que  les  hémolysines  aient 
en  outre  des  propriétés  hémorragipares  comme  certaines  toxines 
microbiennes  étudiées  par  Gharrin  (4);  soitque  lafluidité  sanguine 
constatée  par  Le  Dautec  soit  d'ordre  mécanique,  du  fait  de  la  des- 
truction des  hématies  fragiles. 

Nous  n'avons  jamais  observé  d'hémophilie  vraie  et  nous  n'en 
avons  pas  trouvé  un  seul  cas  mentionné  dans  les  recueils  de 
pathologie  exotique.  Cette  absence  d'hémophilie  est  à  rapprocher 
de  la  facilité  avec  laquelle  les  hémorragies  se  tarissent  chez  les 
individus  sains.  . 

Hémorragies  secondaires.  —  Sous  nos  climats,  les 
hémorragies  secondaires  sont  le  plus  souvent  causées  par 
l'infection  des  plaies;  il  s'agit  tantôt  d'un  effet  local  par 
lésion  des  bourgeons  charnus,  désorganisation  d'un  caillot  ou 
ulcération  d'un  vaisseau,  tantôt  d'un  effet  général,  comme  l'a 
démontré  Charrin,  par  action  des  toxines  élaborées  par  les 
microbes  infectants.  Ces  hémorragies  secondaires  sont  donc  de 
fréquence  proportionnelle  à  celle  des  infections  elles-mêmes,  dont 
elles  constituent  en  quelque  sorte  un  symptôme  et  nous  n'avons 
rien  de  spécial  à  en  dire  ici. 

Mais  il  en  est  une  autre  catégorie  qui  doit  nous  retenir  plus 
longtemps  :  ce. sont  les  hémorragies  auxquelles  sont  exposés  les 
blessés  paludéens. 

Ces  hémorragies  se  produisent  tantôt  dans  le  cours  d'un  accès 
aigu,  tantôt  chez  un  impaludé  chronique,  anémié  ou  cachectique, 
mais  sans  accès  fébrile  concomitant. 

La  pathogénie  et  les  symptômes  sont  différents  dans  les  deux 
cas. 

Les  auteurs  rapportent  des  exemples  assez  nombreux  dhémor- 

Et.  May,  Soc.  méd  dus  Hôp.,  février  1918. 
(■>)  Soc.  Path.  cxot.,  1915. 
(3)  Soc.  méd.  des  //«»/>..  marte  1918. 
(D  la  Pathologie  générale  de  Boi  en  um. 
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ragies  accompagnant  les  accès  de  fièvre  :  Nimier  (1)  entre  autres, 
en  a  observé  auTonkin  quelques  cas  significatifs.  L'écoulement  san- 
guin se  fait  en  nappe  par  les  bourgeons  charnus  qui  recouvrent  la 
blessure  et  sans  que  ces  bourgeons  présentent  de  ruptures  appré- 
ciables à  l'œil  :  il  semble  que  le  sang  s'écoule  par  diapédèse,  en 
dehors  de  toute  lésion  des  parois  vasculaires.  L'hémorragie  se 
produit  toujours  au  moment  du  stade  de  chaleur  de  l'accès,  c'est-à- 
dire  au  moment  où  la  circulation  périphérique  devient  plus  large 
et  la  pression  capillaire  plus  forte. 

Les  observateurs  qui  ont  fait  cette  remarque  ajoutent  qu'en  cas 
de  plaie  viscérale  le  suintement  sanguin  se  produirait  sans  doute 
pendant  le  stade  de  frisson,  alors  que  la  pression  splanchnique 
est  élevée  par  suite  de  l'anémie  des  vaisseaux  tégumentaires.  Le 
fait  est  vraisemblable,  mais  n'a  jamais  été  vérifié  à  notre  connais- 
sance. 

C'est  donc  à  V élévation  de  la  pression  sanguine  capillaire  que 
les  auteurs  font  jouer  le  principal  rôle  dans  la  pathogénie  de  ces 
hémorragies,  cette  pression  étant  elle-même  commandée  par  les 
troubles  vaso-moteurs  de  l'accès  paludéen.  L'altération  sanguine 
consécutive  à  la  destruction  d'un  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable d'hématies,  la  fluidité  et  le  retard  de  coagulation  notés  par 
Le  Dantec  ont  sans  doute  aussi  un  rôle  favorisant. 

Les  hémorragies  des  anémiés  et  des  cachectiques  présentent 
d'autres  caractères  et  reconnaissent  un  autre  mécanisme. 

Elles  sont  moins  abondantes,  plus  répétées  et  n'offrent  aucune 
régularité  dans  leur  apparition.  Quand  elles  se  produisent  au 
niveau  des  plaies,  elles  proviennent  de  bourgeons  charnus  pâles, 
paraissant  même  parfois  presque  exsangues,  mais  très  friables,  et 
saignant,  au  moindre  contact. 

Ce  qui  domine  leur  pat  ho  génie,  c'est  justement  cet  étal  patho- 
logique des  bourgeons  charnus,  associé  à  l'altération  du  liquide 
hématique  qui  est  dans  ces  cas  constante  et  toujours  profonde  : 
d'une  part,  friabilité  des  néo-capillaires  résultant  de  la  mauvaise 
nutrition  générale  et  de  la  déchéance  organique  de  l'individu, 
d'autre  part,  fluidité  spéciale  du  sang  et  retard  dans  sa  coagulation, 
voila  les  deux  causes  généralement  invoquées  pour  expliquer  ces 
hémorragies  secondaires. 

L'écoulement  sanguin  ne  se  fait  pas  uniquement  par  les  plaies; 
il  s'observe  aussi  an  niveau  (les  muqueuses  (2)  et  plus  générale- 
ment m.ms  la  forme  d'épistaxis.  Ces  hémorragies  s'expliquent  par 
les  mômes  causes  que  nous  venons  d'indiquer. 

Le  traitenient  est  différent  selon  qu'il  s'agit  de  saignements 
paroxystiques  fébriles  du  d'hémorragies  de  cachectiques. 

(I)  Loc  cit. 

Gruu.,  Traité  de  pathologie  exotique,  Faso.  I,  p.  :J75 . 
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Dans  le  premier  cas,  l'emploi  de  la  quinine  a  toujours  eu  une 
efficacité  remarquable;  il  fait  disparaître  les  accès,  et,  du  même 
coup,  l'hémorragie  :  tout  traitement  local  est  d'habitude  inutile. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  partie  importante  de  la  médication 
est  celle  qui  s'adresse  à  Vétat  général  du  blessé  par  les  moyens 
habituels  :  quinquina^  reconstituants,  sérum  artificiel,  etc.  Mais 
le  traitement  local  sera  en  outre  parfois  indiqué  pour  l'arrêt 
immédiat  d'une  hémorragie  que  la  faiblesse  du  malade  rend 
inquiétante.  Un  pansement  exactement  compressif,  les  solutions 
bien  stérilisées  d'antipyrine  ou  de  gélatine  pourront  rendre  des 
services.  Dans  le  cas  d'hémorragies  tenaces  et  graves  par  leur 
répétition,  le  grattage  à  la  curette  des  bourgeons  charnus,  si  la 
région  le  permet,  constituera  un  remède  véritablement  héroïque, 
surtout  si  l'on  peut  compléter  l'intervention  par  l'application  de 
greffes  selon  la  méthode  de  Thiersch.  On  mettra  en  œuvre,  outre 
le^  moyens  qui  visent  l'amélioration  de  l'état  général,  tous  ceux 
capables  de  hâter  la  cicatrisation  de  la  plaie  :  désinfection  minu- 
tieuse, tentatives  de  réunion  secondaire,  application  de  greffes,  etc. 

5°.  —   FIÈVRE  TRAUMATIQUE 

Certains  auteurs  considèrent  la  fièvre  dite  traumatique  comme 
un  symptôme  d'infection,  infection  pouvant  être  assez  atténuée 
pour  ne  pas  se  manifester  par  d'autres  symptômes  généraux  ou 
locaux.  D'autres  pensent  au  contraire  qu'elle  peut  être  provo- 
quée, indépendamment  de  toute  infection,  par  la  simple  résorp- 
tion d'un  épanchement  hématique  ou  de  cellules  mortifiées,  par 
action  sur  les  centres  nerveux. 

Quelle  que  soit  la  pathogénie  de  cet  accident,  nous  croyons 
utile  d'en  dire  un  mot  ici  pour  le  différencier  d'un  accès  jébrile 
paludéen  de  faible  intensité  avec  lequel  il  pourrait  être  confondu. 

On  trouvera  dans  la  marche  clinique  bien  connue  de  l'accès 
paludique  les  éléments  du  diagnostic  différentiel,  la  fièvre  trau- 
matique ne  s'accompagnant  ni  de  frisson,  ni  de  sensation  de  cha- 
leur, ni  de  courbatures,  ni  de  sueurs.  Pas  plus  que  la  fièvre 
traumatique,  l'accès  paludéen  isolé  ne  retentit  d'une  façon 
apparente  sur  l'état  général  du  blessé,  niais  si  la  période  fébrile 
se  prolonge,  le  paludisme  finira  par  marquer  son  empreinte, 
tandis  que  la  fièvre  traumatique  n'occasionnera  pas  le  moindre 
trouble  organique  ou  fonctionnel  :  c'est  de  l'hyperthermie  simple. 

La  constatation  de  l'hématozoaire  de  Laveran  lèvera  tous  les 
doutes. 

La  fièvre  traumatique  ne  comporte  aucun  traitement  spécial. 
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6°.  —   NÉVROSES  TRAUMATIQUES 

La  principale  cause  des  névroses  tvaumatiques  est,  outre  le 
traumatisme,  une  prédisposition  névropathique  du  traumatisé. 
Comme  facteur  adjuvant,  on  invoque  l'émotion  provoquée  immé- 
diatement par  l'accident,  et  l'inquiétude  qui  se  fait  jour  secon- 
dairement relativement  aux  conséquences  de  la  blessure. 

Du  traumatisme  lui-môme,  il  n'y  a  rien  à  dire  sinon  qu'il  peut 
être  insignifiant  ou  même  remplacé  par  une  frayeur  ou  une 
émotion  vives. 

Le  terrain  névropathique  favorisant  est  plus  rare  chez  les  races 
colorées,  nous  l'avons  déjà  dit. 

L'émotion  immédiate  est  dans  une  certaine  mesure  fonction  de 
l'état  névropathique,  de  la  vivacité  de  l'imagination  et  de  la  com- 
préhension subite  du  danger  imminent  ou  de  la  mutilation  subie. 
Théoriquement,  cette  émotion  doit  donc  être  moins  forte  dans  les 
races  colorées  ;  et,  de  fait,  soit  par  ignorance  ou  mépris  du 
danger,  soit  par  indifférence  naturelle  ou  affectée,  ces  races  ne  se 
laissent  pas  facilement  «  étonner  »  (1). 

D'autre  part,  la  répercussion  de  l'accident  ne  les  préoccupe  que 
médiocrement  ;  la  perte  ou  l'amoindrissement  de  la  faculté  de 
travailler  serait  plutôt  considéré  comme  un  avantage,  dans  cer- 
taines races  tout  au  moins;  la  misère  consécutive  pour  l'intéressé 
et  sa  famille,  le  souci  de  l'indemnité  à  obtenir  ne  sont  pas,  pour 
le  blessé,  matières  à  réflexions  et  à  idées  noires,  et  les  accidents 
de  neurasthénie  ou  d'hystérie  traumatiques  nous  on,t  paru  être 
très  rares  jusqu'à  présent. 

Nous  avouons  toutefois  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'une  impression 
que  l'avenir  ne  confirmera  peut-être  pas.  Le  développement 
rapide  des  voies  ferrées  et  des  grandes  entreprises  industrielles, 
causes  fréquentes  d'accidents,  va  multiplier  les  occasions  produc- 
trices des  névroses  traumatiques. 

D'autre  part,  l'intelligence  des  indigènes  s'ouvre  chaque  jour 
davantage  aux  questions  de  responsabilité  patronale  et  d'indem- 
nités pour  accidents  du  travail  ;  l'hahitude  des  salaires  relative- 
ment élevés  que  leur  donne  l'industrie  et  le  bien-être  qu'ils  en 
retirent,  leur  rend  plus  sensible  le  dénuement  consécutif  à 
l'impossibilité  de  travailler;  avec  la  tendance  actuelle  des  pou- 
voirs publics  à  transporter  dans  nos  possessions  coloniales  la 
législation  de  la  métropole,  on  peut  prévoir  que  progressivement 
il  va  se  créer  chez  les  indigènes,  au  moins  clans  certains  centres, 
un  état  d  esprit  favorable  à  L'éclosion  des  névroses  traumatiques. 

(t)«  Un  nègre,  dit  Kufz  de  Uvisou,  ne  court  que  pour  se  sauver  lorsqu'il  a  commis 
quelque  délit  »  (Arch.  de  méd.  nav.,  t.  XII,  p.  :ir>7). 
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7°.  —   STUPEUR   LOCALE   ET  GANGRÈNE 

Les  traités  classiques  signalent  comme  complication  possible  de 
certaines  plaies  à  grand  fracas  la  stupeur  locale  des  tissus,  état 
particulier  caractérisé  par  L'insensibilité,  l'absence  d'irrigation 
sanguine  et  le  refroidissement  des  parties  qui  avoisinent  la  bles- 
sure. C'est,  en  somme,  une  diminution  temporaire  de  la  vitalité, 
une  contusion  propagée,  résultant  de  l'action  violente  de  l'agent 
vulnérant,  d'après  un  mécanisme  diversement  interprété.  Les 
gros  troncs  nerveux  et  artériels  qui  traversent  la  région  stupéfiée 
peuvent  participer  de  cet  état;  on  observe  alors  des  troubles  à 
distance  :  soit  paralytiques  sans  lésions  (1),  soit  circulatoires  par 
spasme  ou  stupeur  artérielle  (2). 

Delbet  pense  que  la  stupeur  locale  est  beaucoup  plus  fréquente 
qu'on  ne  le  croit  et  qu'elle  passe  souvent  inaperçue  sous  le  pan- 
sement. 

Elle  ne  conduit  généralement  pas  à  la  gangrène,  mais  on  peut 
concevoir  que  si  la  vitalité  des  tissus  stupéfiés  se  trouve  déjà 
amoindrie,  par  exemple  par  une  détérioration  organique  du  blessé 
(diabète,  sypbilis,  etc..)  la  mortification  définitive  pourra 
s'ensuivre  sans  intervention  d'aucun  autre  facteur. 

Cette  conception  théorique  est  difficile  à  vérifier  car  on  sait 
avec  quelle  facilité  ces  tissus  stupéfiés  se  laissent  envahir  par  les 
agents  infectieux,  causes  ordinaires  de  la  suppuration  et  de  la 
gangrène.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  très  difficile  de  faire  la 
part  respective  du  terrain,  des  agents  microbiens  et  du  délabre- 
ment organique  lui-même.  La  question  ainsi  envisagée  constitue- 
rait d'ailleurs  l'étude  générale  des  gangrènes  qui  ne  rentre  pas 
dans  noire  cadre.  Ce  qui  nous  intéresse  seulement  ici  c'est 
l'influence  de  l'hématozoaire  et  des  altérations  qu'il  provoque 
soit  dans  le  sang,  soit  dans  les  tissus,  pour  la  production  des  gan- 
grènes. 

Dans  le  long  mémoire  qu'ils  ont  consacré  à  la  gangrène  palu- 
dique,  Verneuil  et  Petit  (3)  indiquent  que  cet  accident  peut  com- 
pliquer une  plaie  existante  ou  bien  se  manifester  chez  un  palu- 
déen sans  qu'il  y  ait  solution  de  continuité  préalable  des  tissus. 

Les  gangrènes  de  la  première  catégorie,  venant  compliquer  une 
plaie  accidentelle  ou  opératoire  chez  un  paludéen,  ne  peuvent 
être  qualiliées  de  paludéennes  que  s'il  est  permis  d'éliminer  les 
autres  causes  étiologiques.  Mais  cette  étiologie  paludéenne  exclu- 
sive est  loin  d'être  établie  dans  les  observations  rapportées  parles 

(1)  P.  Desgout,  P.M.,  1917. 

(2)  Bull.  Soc.  de  chirurgie,  juillet  1918. 

(3)  Bévue  de  chirurgie,  1883 
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auteurs  que  nous  avons  consultés  [Verneuil  et  Petit  (1), 
Fontan  (2),  Boutin  (3),  Ghastang  (4)]. 

Certes,  l'existence  du  paludisme  chez  les  blessés  en  cause  n'est 
pas  discutable,  mais  à  côté  de  lui  ou  trouve  toujours  un  autre 
facteur  auquel  la  gangrène  peut  être  attribuée  avec  plus  de  droits, 
croyons-nous. 

Dans  le  cas  que  Fontan  rapporte  avec  lougs  détails,  il  est  facile 
de  reconnaître  le  tableau  complet  d'une  septico-pyohémie  dont 
l'évolution  a  été  sans  nul  doute  favorisée  par  le  mauvais  état 
général  du  blessé  mais  qui  n'en  relève  pas  moins,  en  premier 
lieu,  d'une  infection  précoce,  puisque,  dès  le  second  jour  après 
1  opération,  la  lymphangite  est  signalée  et  la  présence  du  staphy- 
locoque constatée  dans  le  pus. 

Dans  la  plupart  des  observations  de  Petit  et  Verneuil,  l'infec- 
tion n'est  également  pas  douteuse;  une  fois  on  note  l'application 
de  plumasseaux  imbibés  de  perchlorure  de  fer  (5).  Très  fréquem- 
ment, il  y  a  coexistence  du  diabète,  de  l'albuminurie,  de  la 
syphilis,  etc..  Verneuil  reconnaît  la  complexité  de  cette  étio- 
logie  et  admet  les  associations  dialhésiques  comme  généralement 
nécessaires  pour  produire  la  gangrène  paludique. 

Les  tentatives  à' explication  pathogénique  manquent  également 
de  précision  et  laissent  entrevoir  qu'il  n'y  a  pas  d'action  spéci- 
fique. Les  auteurs  invoquent  tantôt  le  spasme  artériel  trop  pro- 
longé, tantôt  les  thromboses  et  les  embolies  capillaires  produites 
par  le  pigment  mélanique  ou  les  hématoblastes,  tantôt  l'insuffi- 
sance du  pouvoir  nutritif  du  sang,  tantôt  enfin  l'affaiblissement  de 
l'état  général  permettant  l'action  des  agents  infectieux. 

Si  nous  ajoutons  que  ces  accidents  sont  extrêmement  rares, 
puisque  Verneuil  et  Petit  n'ont  relevé  qu'une  dizaine  de  cas  pour 
une  période  qui  embrasse  près  d'un  siècle,  on  comprendra  que 
nous  nous  considérions  comme  autorisé  à  conclure  que  la  gangrène 
de  nature  exclusivement  paludéenne  n'existe  pas  en  tant  que  com- 
plication des  plaies. 

11  y  a  seulement  des  gangrènes,  presque  toujours  infectieuses, 
qui  se  développent  plus  facilement  chez  les  blessés  paludéens 

(1)  Loe.  cit. 

(2)  Arch.  de  Médecine  navale,  t.  LXII,  p.  153. 

(3)  Arch.  de  Médecine  navale,  t.  XLI,  p.  343. 
(i)  Arch.  de  Médecine  navale,  LXIII,  p.  291. 

(5)  Si  les  pansements  caustiques  au  perchlorure  ne  sont  plus  à  craindre  actuelle- 
ment, U  faudra  cependant  songer,  dans  ces  cas  de  gangrène,  à  la  possibilité  d'une 
action  nocive  des  solutions  antiseptiques  trop  concentrées,  mal  préparées  ou  dont 
le  contact  est  trop  prolongé.  On  sait  que  notamment  les  solutions  d'acide  phé 
nique,  surtout  quand  on  utilise  les  solutions  hydro-alcooliques  ou  aqueuses,  ont 
une  action  mort.fiante  assez  marquée  sur  les  tissus.  Les  auteurs  en  rapportent  des 
cas  assez  nombreux  (Pautribr,  Presse  médicale  W07,  Ward,  Caducée,  1007).  La  gan- 
grené pneniquèe  est  une  gangrène  sèche  avec  parfois  coloration  blanchâtre  des 
l«n^,;J    princ,»,ale  caractéristique  est  qu'elle  s'installe  sans  aucune  réaction  dou- 
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comme  elles  le  fout  chez  les  diabétiques  et  chez  les  cachectiques  en 
général. 

Ces  accidents  sont  donc  évitables  par  une  antisepsie  ou  asepsie 
sévères. 

Les  faits  delà  deuxième  catégorie,  ceux  où  la  gangrène  survient 
sans  qu'il  y  ait  plaie  ou  traumatisme,  sont  moins  rares  et  plus 
démonstratifs;  de  nombreux  auteurs  eu  ont  rapporté,  après  Ver- 
neuil,  des  exemples  bien  observés  (1).  Ils  sont  plus  faciles  à 
expliquer. 

Nous  connaissons  l'action  phlegmasique  de  l'hématozoaire  sur 
l'endothélium  des  veines  (2)  et  des  artères;  les  lésions  d'endarté- 
rite  paludique  peuvent  provoquer,  comme  les  lésions  athéroma- 
teuses  de  l'arthritisme,  du  diabète,  de  la  syphilis  et  comme  parfois 
les  artérites  des  maladies  infectieuses  aiguës,  des  oblitérations 
vasculaires  qui  déterminent  la  gangrène. 

Ces  oblitérations  se  réalisent  selon  deux  mécanismes  •  par  effa- 
cement progressif  de  la  lumière  de  l 'artère,  du  au  caillot  déve- 
loppé au  niveau  de  la  lésion  elle-même,  ;ou  bien  par  embolie 
détachée  de  ce  caillot. 

Si  le  processus  oblitérant  atteint  l'artère  principale,  si  l'em- 
bolie est  assez  volumineuse  pour  obstruer  un  vaisseau  important, 
le  membre  entier  ou  un  segment  de  membre  sont  touchés  par 
la  gangrène.  Cette  gangrène  sera  sèche  ou  humide  selon  que  la 
circulation  aura  été  complètement  ou  incomplètement  supprimée. 

Dans  d'autres  cas,  on  observe  des  plaques  de  sphacèle  dissémi- 
nées et  limitées,  dont  le  mode  de  production  est  moins  précisé. 
Klles  peuvent  être  provoquées  soit  par  ïartérite  des  petites  rami- 
fications ou  des  capillaires,  soit  par  de  multiples  petites  embolie s 
arrêtées  dans  les  artérioles  de  la  peau  ou  plus  généralement  des 
extrémités  des  membres.  Il  serait  même  possible  que  l'embolie  fut 
constituée  par  des  leuGOcy les  mélanifères  obstruant  le  réseau  capil- 
laire. Le  tableau  clinique  réalisé  variera  de  la  gangrène  vraie  à  la 
maladie  de  Raynaud  (3). 

La  médication  quinique  a  peu  de  prise  sur  ces  lésions  artérielles 
constituées  ou  même  en  voie  d'évolution .  C'est  au  traitement  chi- 
rurgical que  l'on  devra  recourir,  en  observant  attentivement  le 
malade  pour  ne  pas  laisser  passer  le  moment  opportun  de  l'inter- 
vention, surtout  en  cas  de  gangrène  humide. 

On  observe  assez  souvent  dans  la  pratique  coloniale  un  autre 
genre  de  gangrènes  qui  ont  été  étudiées  dans  quelques  articles  de 

(1)  Vinson,  liai,  de  la  Société  Médicale  de  l'Ile  Maurice,  1909.  Les  observations  en 
ont  été  multipliées  pendant  la  Campagne  de  Macédoine  de  1916-1918.  V.  les  faits 
rapportés  et  les  indications  bibliographiques  données  par  Axamartine,  Presse  Médi- 
cale, 1919,  n"  46. 

(Z)  RidOLLBT,  Thèse  de  Hordeaux,  1H!H. 

(3)  Traité  de  pathologie  exotique,  Fase.  Il,  pages  137-145. 
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revues  (1),  mais  dont  les  traités  classiques  ne  parlent  pas  :  ce  sont 
celles  qui  succèdent  à  des  injections  hypodermiques  de  solu- 
tions quiniques. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

Tantôt,  par  la  faute  de  l'opérateur,  tout  ou  partie  de  la  solution 
quinique  est  injectée  dans  l'épaisseur  du  derme  ou  trop  près  de 
sa  face  profonde.  La  peau  blanchit  immédiatement,  et  plus  tard, 
se  sphacèle.  Cet  accident  se  produit  aussi  bien  chez  les  individus 
sains  que  chez  les  cachectiques;  il  n'y  a  là  qu'une  action  caustique 
de  la  solution  de  quinine  ;  on  l'évitera  facilement  si  l'on  s'assure, 
avant  de  pousserlentement  l'injection,  que  la  pointe  de  l'aiguille 
est  bien  libre  dans  le  tissu  sous-cutané. 

Tantôt  c'est  la  gangrène  du  tissu  cellulaire  lui-même  qu'on 
observe  consécutivement  à  une  injection  correctement  faite  tant 
au  point  de  vue  de  son  asepsie  qu'au  point  de  vue  de  son  siège 
anatomique.  Dans  les  cas  dont  nous  parlons,  et  qui  méritent  le 
nom  «  d'escarres  »  plutôt  que  «  d'abcès  »  quiniques,  la  septicité 
de  la  solution  n'est  pas  ci  incriminer;  le  tissu  cellulaire  subit  un 
véritable  infarctus  stérile  pour  la  production  duquel  on  ne  peut 
mettre  en  cause  que  la  causticité  de  la  solution  et  surtout  la  mau- 
vaise qualité  du  tissu  (2).  Ces  accidents  se  rapprochent  donc  des 
gangrènes  dites  paludéennes.  Lafforgue,  qui  étudie  dans  son 
mémoire  les  influences  de  la  gravité  de  l'infection  paludique,  de 
la  gravité  de  l'état  général,  du  choix  de  la  région,  incrimine  sur- 
tout, comme  Kelsch  et  Moty,  la  trop  grande  concentration  (0,50 
par  centimètre  cube)  de  la  solution  du  formulaire  des  hôpitaux 
militaires.  Il  conseille  de  ne  pas  dépasser  0  gr.  30  par  centimètre 
cube;  or  nous  avons  observé  l'accident  avec  des  solutions  à 
0  gr.  20  par  centimètre  cube,  les  plus  concentrées  que  nous  ayons 
jamais  employées. 

D'autres  auteurs  attribuent  la  causticité  de  la  solution  non  à  la 
quinine  elle-même,  mais  à  l'acide  minéral  qui  entre  en  quantité 
notable  dans  la  composition  du  sel  (3),  puisque  i  gramme  de 
chlorhydrate  neutre  contiendrait  0  gr.  34  d'acide  chlorhydrique 
officinal,  et  Lacroix  conseille  l'emploi  du  formiate  basique  qui  est 
indolore.  Mais  Niclot  (4)  a  constaté  expérimentalement  :  1°  que  si 
le  formiate  basique  est  mieux  toléré  que  le  chlorhydrate  neutre,  il 
possède  néanmoins  une  «  action  vulnéranle  locale  de  même 
nature  »;  2»  que  la  solution  d'acide  chlorhydrique  à  0  gr.  34 
par  centimètre  cube  donne  des  escarres  dont  le  caractère  et  le 
processus  d'évolution  diffèrent  des  escarres  dé  la  quinine. 

(1)  KELSCH,  ArcK.  méd'.  milit.  1895.  -  Laffohgue,  Gaz.  des  Hop.,  1901,  -  Moty,  Gas 
des  Hop.,  mol. 

(2)  Sadoul,  Annales  d'Hyg.  coloniale,  1 900. 

(3)  LACROIX,  Gaducée,  li)06. 
(4;  Gaducée,  1906. 
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11  n'est  donc  pas  prouvé  que  l'action  de  la  quinine  soit  indi de- 
rente,  et  nous  continuons  à  croire  à  l'activité  de  son  rôle  dans  la 
production  de  cet  accident. 

D'autre  part,  l'influence  du  terrain  est  évidente.  Les  malades 
les  plus  exposés  sont  ceux  qui,  malgré  un  état  d'anémie  souvent 
très  accentué,  possèdent  encore  un  pannicule  adipeux  sous-cutané 
épais.  Ce  dépôt  sous-cutané  de  «  mauvaise  graisse  »  selon  le 
terme  vulgaire,  qui  donne  à  des  malades  presque  cachectiques  les 
apparences  et  l'embonpoint  d'une  florissante  santé,  est  infiltré,  par- 
fois même  presque  œdématié;  il  est  doué  d'une  très  faible  vitalité 
et  succombe  facilement  sous  l'influence  de  la  solution  quinique. 

Nous  avons  conservé  le  souvenir  d'un  fait  où  l'intolérance  gas- 
trique nous  obligea  à  une  injection  hypodermique,  malgré  notre 
crainte  de  «  l'abcès  quinique  »,  chez  un  malade  qui  présentait  cet 
état  spécial  du  pannicule  sous-cutané.  Au  foyer  de  l'injection,  pra- 
tiquée au  flanc  avec  les  précautions  antiseptiques  les  plus  minu- 
tieuses, se  forma  en  quelques  jours  une  induration  vaguement  fluc- 
tuante qui  fut  incisée.  Elle  contenait  une  masse  de  tissu  cellulaire 
gangrené,  entourée  d'un  liquide  séro-huileux.  L'examen  micros- 
copique direct  ne  fit  constater  la  présence  d'aucune  espèce  micro- 
bienne. L'ensemencement  dans  les  milieux  ordinaires,  ne  donna 
également  lieu  à  aucune  culture  (1). 

Ce  qui  caractérise  ces  escarres  quiniques,  c'est  l'absence  de 
toute  réaction  inflammatoire  vive  :  pas  de  rougeur  des  téguments, 
pas  de  douleur  aiguë,  pas  de  tendance  à  l'extension,  ni  à  l'ouver- 
ture spontanée.  Quand  on  incise  la  collection,  on  donne  issue  à 
un  liquide  séreux  chargé  de  gouttelettes  graisseuses  et  baignant 
le  tissusphacélé  qui  constitue  souvent  un  seul  bloc  relié  aux  tissus 
sains  par  des  tractus  fibreux,  vasculaires  et  nerveux.  L'ablation 
de  ce  bloc  laisse  une  cavité  au  fond  de  laquelle  on  voit  l'aponé- 
vrose superficielle  grisâtre. 

La  réparation  est  très  lente;  le  traitement  chirurgical  peut  être 
indiqué  dans  certains  cas,  et  il  nous  est  arrivé  d'obtenir  en  quel- 
ques jours,  par  le  grattage  et  l'avivement  suivis  d'une  suture 
exacte,  la  guérison  de  suppurations  remontant  à  de  longs  mois. 

Chez  les  malades  où  la  production  d'un  tel  accident  serait  à 
craindre,  on  substituera  avantageusement  les  injections  intra- 
musculaires ou  intraveineuses  aux  injections  sous-cutanées  (2) 
qui  sont  de  plus  en  plus  abandonnées  :  on  se  rappellera  d'ailleurs 
que  le  tissu  musculaire  peut  lui-même  se  nécroser  à  la  suite  d'in- 
jections trop  répétées  (3)  ou  trop- concentrées  (4). 

(1)  Nous  devons  ajouter  pour  être  complet  que  la  culture  des  espèces  anaérobies 

ne  fut  pas  tentée.  .  ,  .  , 

(■2)  Sadoul,  Loc.  cit  —  Guii-LON,  Thérapeutique  des  maladies  tropicales 

(3)  Lavkhan,  Bld.  Soc.  Path.  ex.,  1917,  n'  3. 

(4)  L.  Moreau,  Paris  médical,  191". 
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B.  -  COMPLICATIONS  INFECTIEUSES 

Nous  avons  à  étudier  dans  ce  paragraphe  : 

a)  Les  accidents  locaux  ou  généraux  produits  par  les  microbes 
ordinaires  des  infections  septicémiques  ou  septico-pyo- 
hémiques. 

b)  Le  tétanos. 

ci  L'ulcère  phagédénique  des  pays  chauds  que  nous 
considérons  comme  une  forme  delà  pourriture  d'hôpital. 

d)  Quelques  autres  processus  phagédéniques  d'étiologie 
mal  déterminée. 

K  —  COMPLICATIONS  INFECTIEUSES  BANALES 

Nous  nous  sommes  occupé  précédemment  des  conditions  de 
milieu,  de  tempérament  et  de  résistance  organique  qui  font  varier 
dans  les  races  blanches  ou  colorées  la  facilité  de  l'apparition  des 
accidents  septiques  et  la  gravité  de  ces  accidents,  nous  n'y  revien- 
drons pas. 

D'autre  part,  les  infections  reconnaissent  dans  les  pays  chauds 
les  mêmes  causes  étiologiques  qu'on  rencontre  sous  nos  climats  ; 
puis,  quand  elles  sont  constituées,  elles  présentent  les  mêmes 
caractéristiques  pathogéniques  ou  anatomo-pathologiques  ;  elles 
ont  les  mêmes  localisations  électives  selon  les  agents  microbiens; 
elles  provoquent,  selon  la  virulence  de  ces  agents  et  la  résistance 
du  terrain,  les  mêmes  réactions  locales  et  générales;  elles  ont  la 
même  évolution;  elles  aboutissent  aux  mêmes  terminaisons  ;  elles 
sont  justiciables  des  mêmes  traitements. 

11  semblerait  donc  que  nous  ne  dussions  pas  nous  en  occuper 
dans  ce  Traité.  Il  est  cependant  quelques  particularités  de  dia- 
gnostic et  de  fréquence  qui  méritent  de  nous  retenir  un  peu.  Nous 
consacrerons  également  quelques  pages  aux  blessures  causées  par 
les  représentants  les  plus  dangereux  de  la  faune  intertropicale . 

1°  DIAGNOSTIC.  —  En  France,  la  fièvre,  chez  un  blessé,  chez 
un  opéré  ou  chez  une  accouchée  est  presque  toujours  une  fièvre 
d'infection;  aux  pays  chauds,  au  contraire,  le  paludisme  ou  toute 
autre  maladie  endémique  étant  souvent  en  cause,  le  praticien 
aura  plus  de  difficultés  à  préciser  le  diagnostic  étiologique. 

Il  sera  généralement  facile  d'éliminer  la  fièvre  dysentérique  èl 
les  différentes  pyrexies  des  pays  chauds  dont  nous  n'avons  pas  ici 
à  rappeler  les  caractères  :  elles  se  rencontreront  dans  des  cas  plus 
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rares,  et  c'est  surtout  avec-  le  paludisme  que  le  diagnostic  se  posera 
le  plus  souvent. 

Les  éléments  de  la  différenciation  ne  sauraient  être  trouvés  ni 
dans  les  antécédents,  puisque  le  trauma  ou  l'accouchement,  nous- 
le  savons,  peut  déterminer  la  première  explosiou  aiguë  d'un  palu- 
disme méconnu;  ni  dans  les  caractères  de  l'accès  considéré  isolé- 
ment, car  les  trois  stades  de  l'accès  paludéen  se  retrouvent  dans 
la  fièvre  septicémique  ;  ni  dans  la  forme  du  graphique  fébrile,  car 
les  courbes  de  l'intermittente  quotidienne,  de  la  rémittente  et  de 
la  septicémie  présentent  de  grandes  analogies.  On  a  bien  dit 
[Grall  (1),  Jaccoud  (2)]  que  le  maximum  thermique  du  paludisme 
se  produit  de  préférence  dans  la  matinée,  tandis  que  les  fièvres 
d'infection  atteignent  leur  summum  dans  l'après-midi,  mais  nous 
n'oserions  affirmer  un  diagnostic  sur  un  tel  caractère  qui  ne  se 
retrouve  d'ailleurs  pas  dans  la  forme  rémittente  du  paludisme. 
Il  en  est  de  même  de  l'irrégularité  des  heures  d'apparition  des 
accès  qui  appartieut  plutôt  à  l'infection. 

Les  symptômes  généraux  propres  à  certaines  infections  (périto- 
néale,  méningitique,  puerpérale,  etc.)  ne  sont  pas  absolument 
pathognomoniques;  ils  peuvent  aussi  se  rencontrer  dans  les 
formes  graves  ou  pernicieuses  du  paludisme  qui  ne  sont  pas 
exceptionnelles  après  les  traumatismes. 

L'examen  de  la  rate  ne  fournira  pas  de  renseignements  plus 
décisifs;  on  peut  la  trouver  hypertrophiée  et  douloureuse  aussi 
bien  dans  l'infection  que  dans  le  paludisme.  Le  foie  est  également 
souvent  altéré  dans  les  deux  cas. 

L'époque  d'apparition  de  la  fièvre  constitue  un  assez  bon  signe 
différentiel.  11  faut  aux  agents  infectieux  du  temps  pour  se  déve- 
lopper, 3  ou  4  jours,  à  moins  d'une  inoculation  massive  ou  très 
virulente;  souvent  la  fièvre  paludéenne  suivra  de  plus  près  le 
traumatisme. 

L'inspection  de  la  blessure  et  des  régions  avoisinantes  don- 
nera des  indications  encore  plus  précieuses.  Si  l'on  ne  constate 
pas  de  réaction  inflammatoire  ni  douloureuse,  pas  de  suppu- 
ration, pas  d'infiltration  des  tissus  voisins,  pas  de  traînées 
lymphangitiques,  si  les  ganglions  dont  la  plaie  est  tributaire  ne 
sont  pas  atteints,  on  pourra  faire  pencher  la  balance  en  faveur  du 
paludisme,  en  se  rappelant  toutefois  que  certaines  formes  de 
septicémie  suraiguë  enlèvent  le  blessé  avant  qu'aucune  réaction 
locale  se  soit  manifestée  du  côté  de  la  plaie;  mais  ces  cas  sont  peu 
intéressants  dans  la  pratique,  car  ils  ne  laissent  à  aucune  médica- 
tion le  temps  d'agir.  Lorsque  le  siège  de  la  blessure  rend  son 
exploration  facile  et  complète,  l'absence  des  signes  énumérés 

(1)  Loc.  cit. 

Ci)  Traité  de  pathologie  interne. 
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plus  haut  permet  de  rejeter  catégoriquement  la  fièvre  seplique, 
mais  la  présence  de  certains  d'entre  eux,  tout  en  étant  une  preuve 
d'infection  ne  saurait  faire  exclure  absolument  le  paludisme  qui 
peut  être  surajouté. 

Le  diagnostic  restera  aussi  parfois  en  suspens  dans  les  plaies 
pénétrantes  thoraciques  ou  abdominales,  cas  dans  lesquels  les 
phénomènes  locaux  de  réaction  inflammatoire  sont  moins  faciles  à 
constater  dès  leur  début. 

C'est,  en  dernière  analyse,  l'emploi  des  méthodes  de  laboratoire 
qui  seul  permettra  d'affirmer  le  diagnostic  étiologique  de  la  fièvre. 

Nous  croyons  qu'à  l'heure  actuelle,  avec  ce  que  nous  savons  des 
formes  atténuées  des  infections  et  des  fièvres  à  toxines,  il  n'est 
légitime  de  certifier  le  paludisme  post-traumatique  que  lorsque  le 
microscope  aura  fait,  voir  l'hématozoaire  de  Laveran.  On  ne 
manquera  pas,  quand  on  le  pourra,  de  compléter  les  résultats 
de  cette  recherche  par  la  culture  massive  du  sang  afin  de  déceler 
la  coexistence,  théoriquement  possible,  de  l'infection  paludéenne 
et  de  l'infection  septicémique. 

Le  traitement  quinique  à  larges  doses  sera  institué  immédiate- 
ment dans  tous  ces  cas  d'hyperthermie.  Il  serait  dangei^eux  de 
s'en  abstenir;  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  le  prescrire,  puisque  la 
quinine  constitue  un  assez  bon  traitement  médicamenteux  des 
accidents  infectieux.  Elle  est  d'ailleurs  loin  d'avoir  dans  la  septi- 
cémie une  action  aussi  favorable  que  dans  le  paludisme  et  on 
pourra  la  supprimer  dès  qu'on  sera  bien  fixé  sur  la  nature  sep- 
tique  des  accidents. 

2°  FRÉQUENCE  ET  FORMES.  —  La  fréquence  relative  des  diffé- 
rents agents  infectieux  et  assez  difficile  à  apprécier;  il  nous 
semble  pourtant  que  les  staphylocoques  et  les  streptocoques 
viennent  au  premier  rang,  comme  en  Europe;  mais  les  suppura- 
tions colibaclllaires  sont  loin  d'être  rares. 

Furonculose.  —  L'une  des  formes  de  la  staphj'lococcie,  la 
furonculose,  est  extrêmement  fréquente  (1)  dans  les  milieux  euro- 
péens oii  elle  est  en  quelque  sorte  spéciale,  les  indigènes  y  étant  très 
peu  sujets.  En  outre,  les  nouveaux  débarqués  sont  plus  sensibles 
que  les  anciens  résidents  (2).  Drago  a  noté,  dans  le  cours  d'une 
campagne  accomplie  avec  le  même  équipage,  que  les  hommes 
atteints  ont  été  deux  fois  plus  nombreux  la  première  année  que  la 
seconde. 

Cette  fréquence  et  ses  variations  s'expliquent  par  l'activité  de 
la  transpiration  et  surtout  par  l'irritation  cutanée  qui  en  résulte 
lorsque,  pendant  les  saisons  humides,  la  sueur  ne  s'évapore  pas. 

(1)  Traité  de  pathologie  exotique,  Fasc.  VII,  page  36. 

(2)  Bérenoeh-Féiiaud,  Traité  des  maladies  des  pays  chauds,  t.  I.  p.  377.  -  Drago, 
Arch.  de  Méd.  navale,  t.  LUI,  p.  357. 

Traité  de  pathologie  exotique.  VIII.   3 
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C'est  ainsi  qu'au  Sénégal  la  furonculose  sévil  beaucoup  plus  acti- 
vement à  La  période  pluvieuse  qu'à  la  saison  sèche;  la  température 
est  cependant  plus  élevée  pendant  cette  dernière,  mais  l'évapora- 
tion  de  la  sueur  est  instantanée. 

De  même,  l'immunité  relative  des  anciens  résidents  provient  de 
ce  que  la  transpiration  est  chez  eux  moins  abondante  par  suite  de 
l'acquisition  d'un  certain  degré  d'assuétude  au  milieu. 

Les  moyens  ordinaires  de  médication  interne  et  de  désinfection 
externe  seront  employés  le  plus  souvent.  Le  traitement  chirur- 
gical par  ouverture  précoce  des  furoncles  et  expression  du  bour- 
billon donne  de  bons  résultats,  mais  il  est  extrêmement  pénible  à 
supporter  quand  les  clous  sont  multiples,  ce  qui  n'est  pas  rare  :  il 
nous  est  arrivé  d'en  ouvrir  65  dans  une  même  séance  à  un  légion- 
naire particulièrement  courageux. 

Si  les  indigènes  sont  à  peu  près  épargnés  par  ces  manifestations 
furonculeuses  de  la  staphylococcie,  ils  n'en  payent  pas  moins  un 
assez  lourd  tribut  aux  infections  staphylo-  et  sti*eptococciques  qui 
viennent  compliquer  leurs  plaies  malpropres.  Les  phlegmons 
localisés  ou  diffus,  les  adéno-phlegmons,  lymphangites,  érysipèles 
qui  se  développent  ainsi,  ne  présentent  rien  de  spécial  dans  leur 
évolution.  Nous  avons  également  observé  des  cas  classiques  de 
septicémie  et  dé  pyohémie  avec  leurs  caractères  habituels,  et  nous 
n'en  parlerons  pas. 

Suppurations  chroniques.  —  Nous  croyons  par  contre  devoir 
mentionner  plus  longuement  des  accidents  qui,  sans  être  spé- 
ciaux aux  Indigènes,  s'observent  chez  eux  avec  une  sorte  de  pré- 
dilection. Nous  voulons  parler  d'abcès  à  éçolution  subaiguë  ou 
chronique  (1),  à  foyers  tantôt  uiiiques,  tantôt  multiples,  siégeant 
dans  les  régions  et  les  tissus  les  plus  divers,  et  dont  il  n'est  pas 
toujours  possible  de  déterminer  l'origine. 

Plus  rares  eh  Afrique,  plus  communes  en  Indo-Chine,  ces  sup- 
purations ont  été  rencontrées  aux  Marquises  par  Buisson  (2),  à 
Tahiti  par  Lemoine  (3)  «  avec  une  fréquence  démesurée  ».  On 
s'en  fera  une  idée  quand  on  saura  que  Buisson  a  ouvert  en  un  an 
plus  de  100  de  ces  abcès  dans  une  population  de  i.422  habitants. 
Au  Tonkin,  Sarrailhé  (4)  a  pu  réunir  21  observations  dont  il  a 
fait  l'objet  d'une  étude.  Tous  leurs  cas  concernent  des  indigènes, 
mais  nous  en  avons  rencontré  chez  des  Européens. 

Raymond  et  Alexandre  (5),  Moty  (6;,  Lejars  (7)  ont  observé  en 

(1)  Dans  une  communication  récente  à  la  Soc.  de  Pathol.  exotique  (juin  1920)  Bon  - 
FAitn  décrit  des  suppurations  analogues  et  les  considère  comme  des  pasteurelloses. 

(2)  Annales  d'hyg.  coloniale,  1903,  p.  554. 

(3)  Urid.,  1903.  p.  118. 

(/,)  Annales  d'hyg.  coloniale,  1909,  p.  307. 
(r,)  /Icvuc  tir  chirurgie,  1901,  p.  487. 
(6)  i4'  Congrès  de  chirurgie,  1901 . 
(y)  Semaine  médicale,  1907. 
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France  des  manifestations  analogues  et  les  ont  décrites  sous  le 
nom  de  «  staphylhémies  subaiguës  »  et  «  pyohémies  atténuées  ». 
Ces  termes  répondent  bien  à  l'étiologie  et  à  l'évolution  clinique 
des  lésions  que  nous  avons  en  vue  et  qui  relèvent  d'une  infection 
sanguine,  due  dans  la  majorité  des  cas  (Raymond  et  Alexandre, 
Moty,  Lemoine,  Sarrailhé)  au  staphylocoque,  plus  rarement  au 
streptocoque  ou  à  l'association  de  ces  deux  microbes.  Il  nous  a 
paru  aussi  que,  dans  quelques-unes  de  nos  observations  person- 
nelles, le  coli-bacille  pouvait  être  incriminé;  nous  n'avons  malheu- 
reusement pas  été  en  condition  de  le  faire  rechercher. 

Pour  l'étude  clinique  de  ces  accidents,  nous  prendrons  les  infec- 
tions à  cocci  comme  type  de  description. 

Voie  d'entrée.  —  Les  indigènes  sont  très  souvent  porteurs 
d'excoriations,  fissures  ou  plaies  qui  se  succèdent  incessamment 
les  unes  aux  autres.  Si  ces  brèches  peuvent  être  à  bon  droit 
accusées  d'avoir  laissé  passer  l'agent  infectieux,  il  n'est  générale- 
ment pas  facile  de  savoir  par  laquelle  il  a  pu  pénétrer.  La  notion 
n'a  d'ailleurs  en  pratique  qu'une  importance  secondaire  :  l'infec- 
tion emprunte  la  voie  sanguine,  la  localisation  suppurative  n'a 
pas  forcément  de  relation  topographique  avec  la  lésion  initiale, 
et  pour  être  sûr  d'atteindre  cette  dernière  qui  peut  d'ailleurs  être 
guérie,  il  faudra  traiter  toutes  les  solutions  de  continuité  du 
tégument. 

A  Tahiti  et  aux  Marquises  où  les  poussées  lymphangitiques 
sont  très  communes,  il  semble  que  ce  soit  parfois  à  leur  faveur  que 
le  coccus  pénètre  dans  la  circulation  sanguine  ;  Lemoine  en  rap- 
porte, du  moins  un  exemple.  Parfois,  ce  sera  une  suppuration  oti- 
tique  qui  sera  l'origine  des  accidents;  ou  bien  une  lésion  du  tube 
digestif  produite  par  la  faune  vermineuse,  mais  alors  il  s'agira 
plutôt  d'une  infection  coli-bacillaire. 

Localisations.  —  Les  localisations  peuvent  être  distinguées 
en  régionales  et  en  tissulaires.  Lemoine  a  rencontré  d'une  façon 
presque  exclusive  les  suppurations  des  gaînes  musculaires  et 
notamment  de  la  gaîne  du  psoas.  Ces  myosites  suppurées  avaient 
été  signalées  antérieurement  par  Suard  et  par  Piron  (1). 

Sarrailhé  indique  seulement  les  localisations  par  régions,  mais 
le  dépouillement  de  ses  observations  montre  que  fréquemment  les 
gaines  musculaires  et  le  tissu  cellulaire  inter-fasciculaire  étaient 
en  cause. 

Nous  avons,  comme  Lemoine,  plus  souvent  eu  à  faire  à  des  sup- 
purations du  tissu  musculaire,  mais  nous  en  avons  vu  aussi  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  membres  inférieurs  et  sur- 
tout la  fesse  étaient  le  plus  souvent  atteints,  puis  le  tissu  périrénal 


(1)  Thèse  de  Bordeaux,  1887. 
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et  l'espace  sous-diapliragmatique  droit;  nous  n'avons  jamais  ren- 
contré la  psoïtis.  Une  seule  fois,  l'articulation  du  genou  a  été  prise 
(Sarrailhé).  Les  localisations  viscérales  n'ont  jamais  clé  mention- 
nées ;  leur  production  ferait  perdre  aux  manifestations  que  nous 
décrivons  leur  caractère  d'atténuation  et  de  chronicité  plutôt 
bénisrnes. 

o 

lltiologie  et  palhogéiiie.  —  D'après  quelques  examens  bac- 
tériologiques d'ailleurs  incomplets,  l'étiologie  peut  être  rapportée 
à  l'introduction  du  staphylocoque,  agent  infectieux  d'une  telle 
diffusion  dans  tous  les  milieux  et  sous  tous  les  climats  que  son 
action  peut  paraître  douteuse  :  on  la  comprendrait  mieux  si  elle 
s'exerçait  plus  souvent.  En  réalité,  il  ne  faut  pas  considérer  seule- 
ment la  graine  ;  l'influence  du  terrain  est  probablement  plus  impor- 
tante. Et,  en  effet,  tous  les  cas  que  nous  avons  vus  et  tous  ceux  qui 
ont  été  rapportés,  concernaient  des  individus  affaiblis,  parfois 
cachectiques.  Piron.  taxe  ces  accidents  de  myositessuppurées/>aZu- 
déennes;  leur  fréquence  si  considérable  dans  les  archipels  océa- 
niens est  sans  nul  doute  fonction  des  causes  de  déchéance  orga- 
nique qui  sont  en  train  d'anéantir  la  population  de  ces  îles  ;  Buisson 
mentionne  que  leur  apparition  y  est  récente.  Ceci  donnerait  à 
penser  que  la  filariose  n'est  pour  rien  dans  leur  étiologie  et  qu'on 
ne  saurait  assimiler,  en  général,  ces  suppurations  aux  abcès  Ij'in- 
phaliques  (1). 

La  pathogénie  de  ces  accidents  se  conçoit  facilement  par  la 
pénétration  du  coccus  dans -le  sang  et  son  transport  par  la  voie 
sanguine  jusqu'au  point  où  il  va  cultiver.  Il  est  plus  difficile  de 
dire  pourquoi  l'émigration  se  fait  par  les  vaisseaux  sanguins 
plutôt  que  par  les  lymphatiques.  Il  n'est  pas  possible  non  plus, 
dans  la  majorité  des  cas,  de  saisir  la  cause  qui  a  déterminé  telle 
localisation  suppurative. 

Symptomatologie  cl  diagnostic—  Nousne  nous  appesan- 
tirons pas  longuement  sur  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  de 
ces  accidents,  ils  se  présentent  avec  un  ensemble  de  caractères  géné- 
raux communs  et  de  signes  locaux  évidemment  variables  avec  la 
région  et  le  tissu  atteints  :  pour  étudier  complètement  cette  sympto- 
matologie, il  faudrait  passer  en  revue  toute  la  pathologie  externe. 

Les  symptômes  généraux,  fièvre,  douleur,  troubles  digestifs, 
respiratoires,  circulatoires  et  nerveux,  retentissement  sur  la  nutri- 
tion, etc.,  ont  une  intensité  très  variable  dont  on  se  rendra  compte 
en  comparant  la  description  de  Lemoine  avec  celle  de  Sarrailhé. 
Dans  la  majorité  des  cas  que  nous  avons  vus,  les  signes  étaient 
plutôt  discrets  et  n'empêchaient  pas  toujours  le  malade  de  vaquer 
à  ses  occupations. 

(I)  Voir  Traité  de  pathologie  exotique,  Fasc.  VI,  p.  337. 
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Le  diagnostic  serait  diiïicile  à  poser  au  début,  cette  forme  d'infec- 
tion pouvant  être  confondue  avec  de  nombreuses  pyrexies  de 
diverses  causes.  Mais  on  ne  voit  guère  les  malades,  s'il  s'agit 
d'indigènes,  que  lorsqu'il  existe  des  symptômes  assez  apparents 
de  foyer  collecté;  seul,  le  diagnostic  étiologique  est,  à  ce  moment, 
difficile  à  élucider. 

Évolution  et  pronostic.  —  L'évolution  de  ces  suppurations 
revêt  donc  l'allure  d'une  infection  purulente  subaiguë  ou  chro- 
nique, avec,  dans  les  faits  de  foyers  multiples,  un  développement 
tantôt  simultané,  tantôt  successif  des  abcès,  à  chaque  poussée  cor- 
respondant une  reprise  d'acuité  des  symptômes  généraux. 

Le  pronostic  est  bénin.  Pas  plus  que  Lemoine  et  Buisson  nous 
n'avons  jamais  vu  d'issue  funeste. 

Deux  des  cas  de  Sarrailhé  ont  été  mortels. 

Traitement.  —  11  faudra,  en  premier  lieu,  ouvrir  largement  et 
aussi  précocement  que  possible  les  collections  purulentes  et  en^ 
assurer  le  drainage.  La  porte  d'entrée,  si  elle  a  été  reconnue,  sera 
elle-même  désinfectée  ainsi  que  toutes  les  plaies  qu'on  trouvera 
sur  le  tégument.  Enfin  l'état  général  sera  remonté  par  le  régime, 
le  repos  et  les  médications  appropriées.  Sarrailhé  a  utilisé  avec 
quelque  succès  les  injections  intraveineuses  d'argent  colloïdal.  La 
méthode  des  abcès  de  fixation  pourrait  peut-être  rendre  des 
services  dans  certains  cas  où  les  symptômes  généraux  seraient 
prédominants. 

Cette  description  d 'accidents  staphylococciques  peut  s'appliquer 
à  des  lésions  du  même  ordre  produites  par  d'autres  agents  infec- 
tieux. En  fait,  les  examens  microscopiques  qui  ont  permis  de  recon- 
naître la  présence  des  cocci  n'ont  pas  la  rigueur  désirée  pour  faire 
exclure  les  autres  microbes  à  l'état  isolé  ou  en  symbiose  ;  et  il  est 
deux  espèces  qui  nous  ont  paru  d'une  observation  sinon  courante, 
du  moins  non  exceptionnelle,  nous  voulons  parler  du  gonocoque 
et  du  colibacille. 

Les  manifestations  génitales  du  gonocoque  existent  dans  de 
nombreux  pays  à  l'état  de  fléau  endémique  chez  les  populations 
indigènes.  La  notion  de  contagiosité  n'est  pas  connue,  le  traite- 
ment est  nul,  les  infections  aiguës  passent  presque  toujours  fata- 
lement à  la  chronicité  et  la  contagion  se  fait  de  proche  en  proche 
avec  la  plus  grande  facilité,  surtout  clans  les  centres  urbains 
importants.  A  Saigon,  Montel  (1)  estime  que  90  p.  100  des  femmes 
annamites  sont  Contaminées  par  leur  mari. 

Nous  signalerons  ailleurs  le  danger  social  de  ces  inflammations 
génitales  chroniques.  Nous  dirons  seulement  ici  que  l'infection  ne 

(1)  Rapport  sur  l'état  sanitaire  de  la  ville  de  Saison,  1908. 
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reste  pas  toujours  localisée  et  que  les  déterminations  articulaires, 
parfois  suppurées  sont  assez  répandues.  Doucet  (1)  en  a  vu  des 
exemples  fréquents  en  Cochinchine  et  au  Cambodge;  nous  en 
avons  également  rencontré  au  ïonkin. 

Quant  au  colibacille,  il  trouve  facilement  de  multiples  voies 
d'entrée  qui  lui  permettent  de  se  généraliser  dans  l'organisme 
sous  la  forme  que  nous  venons  de  décrire,  d'infection  purulente 
subaiguë  et  chronique. 

Souvent  ce  sont  les  lésions  chroniques  gonococciques  qui  lui 
ouvrent  la  porte;'  nous  en  avons  vu  un  cas  très  net  chez  un 
malade  qui  fit  un  abcès  sous-scapulaire,  puis  une  collection  péri- 
néphrétique  dix  jours  après  les  séances  de  cathétérisnafe  dilatateur 
qui  avaient  eu  la  plus  heureuse  influence  sur  son  uréthrite  et  sa 
cystite  chroniques. 

Les  effractions  de  l'épithélium  intestinal  occasionnées  par  les 
s  parasites  du  tube  digestif,  ou  consécutives   aux   atteintes  de 

diarrhée  et  de  dysenterie,  la  simple  parésie  intestinale  qui 
succède  si  souvent  à  ces  affections,  favorisent  aussi  la  migration 
du  colibacille  à  travers  la  paroi  de  l'intestin  et  sa  pénétration 
dans  la  circulation.  La  dernière  observation  de  Sarrailhé,  où  le 
streptrocoque  a  été  trouvé  -associé  à  des  bacilles  indéterminés 
nous  paraît  pouvoir  être  rattachée  à  cette  étiologie  coli-bacillaire. 
Dans  un  autre  cas  personnel,  nous  avons  vu  une  succession 
d'abcès  de  la  cuisse,  du  cou  et  du  bras  résoudre  une  septicémie 
,que  nous  n'avons  pu  caractériser  bactériologiquement,  mais  que 
nous  croyons  relever  du  colibacille  :  cette  infection  s'était  mani- 
festée dans  le  cours  d'une  constipation  post-dysentérique  avec 
amas  de  scyballes  faisant  obstruction  en  divers  points  du  colon 
transverse  et  descendant. 

Enfin  le  bacille  pyocyanique  est  très  commun  dans  les  pays 
chauds.  On  le  trouve  dans  presque  tous  les  ulcères  qui  sévissent 
en  si  grande  abondance  chez  les  indigènes  et  dans  les  plaies  chro- 
niques des  Européens.  Il  se  généralise  très  vile  à  toute  une  salle  de 
blessés.  11  se  révèle  par  la  coloration  bleue  ou  verdàtre  du  pus, 
par  une  odeur  spéciale  et  par  la  tendance  à  la  chronicité  qu'il 
paraît  communiquer  aux  plaies  qu'il  a  infectées.  Nous  ne  l'avons 
ja  mais  vu  produire  d'accidents  infectieux  graves,  ni  d'infections 
généralisées . 

3°  BLESSURES  DES  FAUVES  ET  AUTRES  ANIMAUX  EXOTIQUES. 

—  Les  blessures  produites  par  les  grands  félins  (lions,  tigres, 
panthères)  sont  des  plaies  par  morsure,  morsures  graves  s'accom- 
pagnant  généralement  de  broiement  des  os,  ou  plutôt  des  plaies 


(ij  Observations  inédites. 
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par  coups  de  griffes,  avec  des  degrés  allant  de  la  simple  égrati- 
gnure  jusqu'à  l'arrachement  de  vastes  lambeaux  musculo-cutané,s 
ou  d'un  membre  entier.  Nous  avons  vu  au  Sénégal  un  jeune  noir 
auquel  un  lion  avait  arraché  un  bras  et  enlevé  toute  une  moitié 
latérale  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Les  caractères  des  plaies  par  morsure  ne  diffèrent  pas  sensible- 
ment de  ceux  qu'on  décrit  habituellement  dans  ce  genre  de  bles- 
sures :  il  y  a  à  la  fois  piqûre,  coupure  plus  ou  moins  contuse  pro- 
duite par  les  incisives  et  le  bord  postérieur,  un  peu  tranchant,  des 
canines  et  arrachement  résultant  des  tractions  de  l'animal  et  des 
efforts  du  blessé. 

Les  plaies  par  coupes  de  griffes,  quand  les  tissus  ou  le  membre 
sont  arrachés,  ne  diffèrent  en  rien  des  plaies  ordinaires  par 
arrachement.  A  un  degré  moins  accentué,  elles  présentent  quelques 
particularités  intéressantes  à  connaître.  Tantôt  on  observe  deux 
ou  trois  sillons  rectilignes,  parallèles,  de  longueur  variable,  pou- 
vant atteindre  en  profondeur  les  tissus  sous-aponévrotiques,  mais 
généralement  limités  au  tissu  sous-cutané.  La  section  des  tissus 
paraît  assez  nette;  toutefois  la  plaie  ne  saigne  pas,  à  moins  de 
piqûre  d"un  vaisseau  notable  par  la  pointe  de  la  griffe.  A  la 
partie  de  la  plaie  antérieure,  par  rapport  au  sens  de  la  traction, 
les  tissus  hypodermiques  sont  déchirés  sur  une  étendue  plus  consi- 
dérable que  la  peau  elle-même  dont  l'élasticité  est  plus  grande. 

Il  en  résulte  la  formation,  dans  cette  partie  de  la  plaie,  d'une 
sorte  de  poche  sous-cutanée  éminemment  favorable  à  la  pullu- 
lation  des  agents  infectieux. 

Dans  d'autres  cas  plus  rares,  où  le  coup  de  griffes  a  été  pour 
ainsi  dire  plaqué,  il  n'existe  pas  de  sillons;  on  constate  une 
simple  petite  plaie  irrégulièrement  circulaire  et  qui  peut  paraître 
superficielle.  Mais  l'examen  plus  attentif  révèle  l'existence,  en 
arrière  de  la  plaie  dermique,  d'un  décollement  sous-cutané  dû  au 
mouvement  de  rétractilité  des  griffes  de  l'animal.  Ce  décollement, 
relativement  très  étendu  est,  comme  dans  le  premier  cas,  très 
favorable  à  l'apparition  d'accidents  septiques.  Et  ce  qui  carac- 
térise en  effet  ces  blessures  de  fauves,  c'est  la  gravité  des  phéno- 
mènes infectieux  auxquels  elles  exposent  les  blessés. 

L'histoire  est  bien  connue  au  Tonkin  de  ce  lieutenant  dont 
Sadoul  (1)  a  noté  l'observation  :  Ayant  fait  un  soir  dans  les  rues 
de  Tien-Yien  la  rencontre  fâcheuse  d'un  tigre,  l'officier,  doué 
d'une  vigueur  exceptionnelle,  engagea  la  lutte  avec  le  fauve,  et 
parvint  à  le  maintenir  jusqu'à  l'arrivée  des  soldats  du  poste  de 
garde  qui  tuèrent  l'animal.  Le  lieutenant  sortit  de  cette  lutte  à 
peu  près  indemme,  n'ayant  reçu  que  quelques  égratigures  qui 

(1)  Arch.  de  médecine  navale,  t.  LXIV. 
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furent  sommairement  lavées  par  l'infirmier  du  poste  dépourvu 
de  médecin. 

Dès  le  lendemain  apparaissait  un  accès  fébrile  qui  fut  attribué 
au  paludisme  et  traité  comme  tel,  le  jour  suivant,  nouvel  accès 
avec  délire,  syncope  et  mort  subite  :  le  blessé  avait  succombé  à 
une  septicémie  suraiguë  démontrée  par  la  putréfaction  immédiate 
du  cadavre;  rien  n'avait  attiré  l'attention  du  côté  de  ses  blessures. 

Doucet  (1)  a  observé  à  Laokay  un  autre  cas  de  mort.  Un  Chinois 
avait  eu  le  talon  saisi  par  un  tigre  pendant  son  sommeil  et  avait 
été  traîné  sur  une  courte  distance,  le  fauve  ayant  bientôt  lâché 
prise  aux  cris  de  la  victime  et  de  ses  compagnons.  Quand  le 
blessé  vint  réclamer  des  soins,  deux  ou  trois  jours  plus  tard, 
il  était  en  pleine  infection;  les  lésions  consistaient  en  plaies  con- 
tuses  très  limitées  des  parties  molles  du  talon,  avec  broiement  du 
calcanéum . 

Nous  avons  traité  nous-même,  à  l'hôpital  de  Mytho,  un  Euro- 
péen qui  n'avait  également  rapporté  de  sa  rencontre  avec  un 
tigre  que  quelques  coups  de  griffes  intéressant  le  derme  et  le  tissu 
sous-cutané.  Il  était  entré  à  l'hôpital,  2  jours  après  les  blessures 
qui  n'avaient  reçu  aucun  soin,  pour  se  remettre  de  l'émotion 
qu'il  avait  éprouvée;  il  dut  certainement  la  vie  à  cette  précaution 
car,  dès  le  lendemain,  une  fièvre  septique  très  intense  se  décla- 
rait malgré  la  désinfection  minutieuse  des  plaies  qui  avait  été  faite 
sans  retard.  Les  accidents  ne  commencèrent  à  rétrocéder  qu'après 
débridement  d'une  toute  petite  plaie  arrondie  qui  avait  d'abord 
paru  superficielle  et  qui  conduisait,  par  un  petit  orifice  admettant 
à  peine  le  stylet,  dans  un  assez  large  décollement  sous-dermique 
produit  par  la  griffe  du  fauve.  En  revanche,  Le  Roy  des  Barres  et 
Gaide  (2)  rapportent  un  fait  où,  après  l'agression  d'un  tigre,  la 
fièvre  était  due  à  l'hématozoaire  qui  fut  constaté  au  microscope. 

Parmi  les  carnassiers,  autres  que  les  félins,  capables  d'atta- 
quer l'homme,  il  nous  faut  mentionner  l'ours  et  la  hyène  . 

Après  avoir  renversé  l'homme,  l'ours  s'acharnerait  à  lui  fouiller 
avec  ses  griffes  la  tête  et  la  partie  supérieure  du  corps  (3).  Il  mord 
aussi,  et  Lecomte  nous  a  communiqué  un  cas  de  morsure  du  poi- 
gnet par  un  plantigrade  dont  les  dents  avaient  mis  à  nu  les  ten- 
dons extenseurs. 

La  hyène,  contrairement  à  la  légende,  ne  dédaigne  pas  une 
proie  vivante.  Suard  (4)  rapporte,  des  attaques  par  hyène, 
deux  faits  observés  au  Soudan,  Bartet  (5)  quatre  vus  à  Djibouti 

(1)  Communication  inédile. 
02)  Gazette  des  Hôp.,  1904. 

(3)  Vicomts  i>k  PoNOius,  La  chasse  moderne. 

(4)  Archives  de  tnéd,  natale,  t.  LX1V. 

(5)  Arch.  de  méd.  navale,  t.  LXX. 
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et  au  Dahomey,  et  Rapuc  (l)  deux  au  Chari.  Cet  auteur  ajoute  que 
la  hyène  attaque  souvent  la  nuit,  jusque  dans  les  villages,  les 
femmes  et  les  enfants. 

Les  plaies  produites  par  ces  fauves  peuvent  être  de  deux  sortes  : 
d'abord  des  morsures  avec  large  arrachement  des  tissus  :  dans  un 
des  cas  de  Suard,  toutes  les  parties  molles  de  la  région  externe  de 
la  cuisse  et  de  la  fesse,  ainsi  qu'un  vaste  lambeau  cutané  abdo- 
minal avaient  été  enlevés.  Les  caractères  de  ces  plaies  par  morsure 
et  arrachement  sont  ceux  qu'on  décrit  habituellement.  La  hyène 
cause  encore  des  désordres  avec  ses  pattes,  soit  en  s'arcboutant 
sur  sa  victime  pour  la  fixer  tandis  que  les  dents  arrachent  les  par- 
ties saisies,  soit  en  agissant  à  la  manière  du  coup  de  griffe  d'un 
félin.  Dans  les  deux  cas,  les  solutions  de  continuité  ont  les 
caractères  des  plaies  par  arrachement  ou  par  décollement,  avec 
contusion  marquée  des  tissus.  Il  n'existe  parfois  que  des  sillons 
contus  linéaires  correspondant  aux  ongles  de  l'animal. 

La  gravité  des  morsures,  généralement  très  grande,  est  propor- 
tionnelle à  l'étendue  de  l'arrachement.  Lorsque  la  perte  de  subs- 
tance et  le  choc  ne  sont  pas  par  eux-mêmes  la  cause  de  la  mort, 
les  complications  infectieuses  sont  moins  redoutables  que  dans  les 
blessures  des  grands  félins. 

1 

Les  accidents  dûs  aux  caïmans  sont  loin  d'être  rares  dans  cer- 
taines parties  de  notre  Empire  colonial,  notamment  en  Afrique  et 
à  Madagascar.  Dans  certaines  régions  de  la  Grande  Ile,  d'après 
Vivie  (2),  ces  sauriens  enlèveraient  annuellement  un  habitant  sur 
200.  Ce  chiffre  est  sûrement  exagéré  par  la  légende;  cependant, 
Jauneau  (3)  a  pu  voir  en  deux  ans,  cinquante  agressions  de  gravité 
diverse.  En  Afrique,  les  victimes  ne  sont  pas  aussi  fréquentes, 
quoique  nous  ayons  eu  l'occasion  d'en  soigner  un  certain  nombre. 
Nous  avons  en  outre  relevé  sept  observations  (4)  dans  la  littéra- 
ture médicale,  sans  compter  les  faits  nombreux  qui  sont  simple- 
ment mentionnés  sans  détails. 

Ces  blessures  sont  produites  soit  avec  les  dents,  soit  avec  les 
pattes  et  présentent  des  caractères  différents  selon  la  façon  dont 
Tanimal  a  pu  saisir  sa  victime . 

Dans  lé  plus  grand  nombre  des  cas,  les  blessés  sont  attaqués 
sur  la  rive  même  du  cours  d'eau,  où  leurs  membres  inférieurs  ou, 
supérieurs  sont  seuls  immergés,  ou  bien  sur  le  bord  d'une  pirogue. 
Or,  le  caïman,  animal  fourbe,  devient  plutôt  craintif  sur  la  terre 
ferme  ou  à  son  voisinage;  il  ne  s'approche  de  sa  proie  que  sour- 

(1)  Annales  d'hygiène  coloniale,  1908. 

(2)  Annales  d'hygiène  coloniale,  t.  VI. 

(3)  Annales  d'hygiène  coloniale,  1909. 

(4)  Laktioue,  Arch.  de  médecine  navale,  t.  XIII.  —  Bartet,  id..t.  LXX.  —  Vivie, 
Loc.  cit.  —  Jauneau,  Loc.  cit. 
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noiseruenl  et  dans  la  mesure  indispensable;  aussi  ne  la  saisit-il 
souvent  que  par  l'extrémité  de  ses  mâchoires,  produisant,  s'il  ne 
réussit  pas  à  l'entraîner  au  fond  de  l'eau,  des  plaies  par  piqûre 
ou  déchirure  des  parties  molles.  On  a  observé  ainsi  des  arrache- 
ments de  la  peau  des  membres,  du  tronc,  ou  du  scrotum. 

Si  le  membre  a  été  mieux  saisi,  il  peut  être  broyé  ou  arraché 
selon  que  le  blessé  aura  réussi  ou  uon  à  résister  aux  tractions  de 
l'animal  ou  à  lui  faire  lâcher  prise  (1) . 

Les  blessures  produites  par  les  pattes,  arrachement  des  parties 
molles  ou  sillons  contus  linéaires,  ne  s'observent  que  dans  les  cas 
de  morsures  très  graves,  lorsque  le  caïman  a  pris  point  d'appui  sur 
le  blessé  lui-même  pour  arracher  les  parties  molles  ou  le  membre 
mordus . 

Ces  différentes  blessures  par  piqûres,  broiement  ou  arrache- 
ment sont  toujours  très  infectées. 

Les  poissons  contribuent  dans  une  assez  large  mesure  au  déve- 
loppement de  ce  chapitre  de  pathologie  exotique.  Nous  ne  parle- 
rons ici,  que  des  espèces  simplement  A^ulnérantes,  les  espèces  veni- 
meuses ou  toxiques  ayant  été  étudiées  dans  un  précédent 
volume  (2).  ' 

'  Au  premier  rang  des  poissons  vulnérants  vient  le  requin  dont 
les  blessures,  généralement  au-dessus  de  toute  ressource  théra- 
peutique, ne  présentent  pas  grand  intérêt  pour -le  chirurgien. 
Nous  devons  cependant  noter  que  les  morsures  de  requin 
rappellent  surtout  les  plaies  par  instrument  tranchant.  L'appareil 
offensif  du  squale  est  constitué  par  plusieurs  rangées  concentriques 
de  dents  triangulaires,  contiguës  les  unes  aux  autres  dans  chaque 
rangée  et  tranchantes  sur  leur  bord  libre  comme  à  la  pointe. 
Quand  la  gueule  se  ferme,  chaque  rangée  d'une  des  mâchoires 
vient  s'appliquer  sur  la  rangée  correspondante  de  la  mâchoire 
opposée,  de  telle  sorte  que  les  dents  s'engrènent  entre  elles  et 
agissent  sur  les  tissus,  comme  des  ciseaux  bien  aiguisés.  Seules 
les  parties  qui  correspondent  aux  articulations  des  maxillaires 
subissent  un  arrachement  (3). 

Nous  avons  vu  à  Dakar,  une  plaie  de  ce  genre  chez  un  matelot 
qui,  ayant  glissé  sur  le  pont  de  son  bateau,  était  tombé  sur  un 
requin  mort.  La  cuisse  avait  été  prise  entre  les  mâchoires  entr'ou- 
vertes  de  l'animal  qui  s'étaient  vivement  refermées  sous  le  poids 
de  l'homme  et  les  tissus  mous  avaient  été  assez  profondément 

(1)  L'un  de  nos  blesses,  dont  la  jambe  élail  complétcim'iit  broyée,  avait  rési>l('-  aux 
tractions  en  s'accroebant  à  sa  pirogue  échouée,  tandis  qu'un  camarade  frappait  à 
coups  de  rame  la  tête  de  l'animal.  Vivie  raconte  qu'un  Malgache  assis  sur  le  bord  de 
l'eau  et  saisi  par  le  scrotum  a  fait  lâcher  prise  en  desserrant  avec  ses  mains  les 
mâchoires  du  saurien. 

(V)  V.  Fasc.  V. 

/      (3)  Gazeau,  Arch.  deméd.  nav.,  t.  L;  Caducée,  1902. 


SYMPTOMES  ET  COMPLICATIONS 


43 


cisaillés.  Il  existait  une  plaie  en  cercle,  d'une  douzaine  de  centi- 
mètres de  diamètre  et  dont  le  tégument  inclus  était  ponctué  par 
les  dents  des  rangées  postérieures.  La  vitalité  des  tissus  ainsi 
encerclés  et  tranchés  était  très  précaire. 

Il  faut  savoir  que  le  requin,  comme  le  caïman,  peut  venir 
attaquer  l'homme  jusque  sur  la  plage.  Clouard  (1),  à  la  Guyane,  a 
vu  des  individus  assis  presqu'à  sec  être  attaqués  par  des  squales 
d'assez  grande  taille  pour  sectionner  net  un  membre.  Nous  avons 
nous-même,  sur  la  plage  de  Saint- Louis,  chassé  des  requins 
dont  la  taille  dépassait  un  mètre.  On  les  voit  se  laisser  ballotter 
par  l'extrême  remous  de  la  vague,  et  l'on  peut  les  tirer  au  revol- 
ver. 

Les  principaux  dangers  de    ces  blessures,  quand   elles  ne 


Fig.  1.  —  Tétraodon  du  Mékong  (2)  (3/4  de  grandeur). 

sont  pas  immédiatement  mortelles,  sont  l'hémorragie  et  la  gan- 
grène. 

Au  Cameroun,  le  poisson-scie,  quand  il  est  de  grande  taille, 
produit  des  lésions  qui  sont  souvent  au-dessus  de  toute  thérapeu- 
tique chirurgicale  (3). 

Parmi  les  autres  poissons  vulnérants,  nous  devons  une  mention 
particulière  à  une  espèce  qui  vit  dans  les  eaux  du  bas  Mékong, 
le  Tétraodon .  Ce  poisson  est  toxique  comme  les  variétés  marines 
décrites  ailleurs  (4);  il  est  en  outre  très  agre&sif;  il  s'acharne 

(1)  Communication  verbale. 

(2)  .  Ce  poisson  diffère  du  Tétraodon  rosiradus  Linné,  par  les  caractères  suivant: 

(Fehraud). 

Nageoires'  dorsales   13  rayons  au  lieu  de  9 

—  pectorales   22  —  —  16 

—  caudales   10-11  —  —  10 

—  anales   10  —  —  8 

Pour  les  caractères  des  variétés  vivant  dans  l'eau  salée,  voir  Traité  de  pathologie 
exotique,  fascicule  V. 

(3)  Vincens,  Rapport  inédit. 

(4)  V.  Traité  de  pathologie  exotique,  Fascicule  V. 


RIGOLLET.  —  TRAUMATISMES  AUX  PAYS  CHAUDS 


souvent  après  ses  victimes  et  les  mord  à  plusieurs  reprises.  Il 
possède  une  petite  bouche  arrondie  et  garnie  de  quatre  dents 
formant  cercle.  Sa  morsure,  décrite  par  Salanoue-Ipin  M) 
qui  en  rapporte  un  assez  grand  nombre  d'exemples,  pro- 
duit une  petite  plaie  circulaire  du  diamètre  d'une  pièce  de 
cinquante  centimes  environ,  et  taillée  à  l'emporte-pièce;  elle 
est  très  douloureuse,  saigne  abondamment,  se  répare  lentement 
et  peut  exposer,  si  elle  n'est  pas  traitée,  à  des  complications 


Fig.  2.—  Mâchoire  de  Télraodon.  du  Mékong'  (g-rossie  2  fois). 

septiques  graves.  L'animal  parait  saisir  de  préférence  les  parties 
dont  le  diamètre  est  plus  faible  que  celui  de  sa  bouche,  doigt, 
verge  d'enfant,  etc.,  et  les  sectionne  nettement,  même  quand  il  y  a 
du  tissu  osseux.  C'est  ainsi  qu'Àngier  a  vu  enlever  deux  fois 
l'extrémité  d'un  doigt,  phalangette  comprise,  une  fois  le  prépuce 
et  une  partie  du  gland,  une  fois  la  totalité  de  la  verge  d'un 
enfant.  Pinard  (3)  rapporte  des  exemples  analogues;  dé  son  côté, 
Drevon  (4)  a  observé  une  jeune  femme  dont  le  mamelon  avait  été 

(1)  Thèse  Bordeaux,  1839. 

(2)  Obs.  rapportées  par  Nor.uÉ,  Arth.  méd.  nac,  t.  LXVItt, 

(3)  Communication  inédite. 

(4)  In  thèse  Salanoue-Ipin. 
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amputé.  Dans  un  cas  que  nous  avons  vu  traiter  par  Doucet  à 
Phnompenh,  le  poisson  avait  refoulé  Les  enveloppes  d'une  hernie 
ombilicale  et  saisi  le  pli  constitué  par  leur  réflexion  sur  le  bord 
supérieur  de  l'anneau  dilaté.  Il  n'avait  pu  détacher  le  morceau, 
mais  le  péritoine  était  ouvert  et  l'épiploon  hernie. 

Les  blessures  de  la  verge  sont  particulièrement  graves,  d'abord 
par  l'hémorragie  qu'elles  provoquent,  puis  par  le  rétrécissement 
cicatriciel  de  l'urèthre  qui  s'ensuit  quand  le  canal  a  été  inté- 
ressé. 

Le  Piraï,  à  la  Guyane  et  dans  d'autres  régions  de  l'Amérique 


Fig.  3.  —  Tète  cartilagineuse  de  Piraï  (Grandeur  nalure). 


du  Sud  est  capable  de  provoquer  des  accidents  semblables, 
Clarac  (1)  a  vu  des  exemples  d'amputation  de  la  verge.  Jobert  (11) 
dit  «  qu'il  est  rare,  dans  les  agglomérations  de  pêcheurs,  de  ne 
pas  rencontrer  quelque  victime  de  ce  terrible  charracin,  avide  de 
chair  et  de  sang,  et  dont  les  légions  innombrables  attaquent 
hommes  et  bestiaux  à  la  traversée  des  rivières  ;  en  quelques  heures, 
elles  réduisent  à  l'état  de  squelette  un  bœuf  de  grande  taille.  » 
Les  morsures  sont  beaucoup  plus  graves  et  plus  larges  que  celles 
du  Tétraodon,  elles  peuvent  atteindre  le  diamètre  d'unécu,  d'après 
Jobert  qui  conte  la  mésaventure  d'un  capucin  italien  :  ce  rcli- 


(1)  Communication  inédit». 

(2)  Arch.  deparasitologic,  1898. 
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gieux  ayant  persisté  à  se  baigner  malgré  les  avis  des  Indiens 
qu'il  catéchisait,  fut  attaqué  par  une  bande  de  ces  poissons  car- 
nassiers et  réduit  en  quelques  instants  à  l'état  de  chantre  de  la 
Chapelle  Sixtine  :  l'émasculation  avait  été  totale. 

Le  même  Jobert  a  été  personnellement  victime  dans  ces 
parages  d'un  autre  poisson  très  agressif,  le  Candirû  qui  produit, 
en  se  précipitant  sur  son  ennemi  avec  la  rapidité  d'une  flèche,  de 
courtes  scarifications  linéaires,  au  nombre  de  cinq  ou  six  à  chaque 
attaque,  et  qui  saignent  abondamment.  Les  agents  vulnéranls 
sont  des  aiguillons  qui  garnissent  les  opercules  et  qui  se  redres- 
sent quand  l'animal  est  irrité.  Ce  poisson  qui  reste  de  très  petite 
taille  pourrait,  au  dire  des  indigènes,  pénétrer  dans  l'urèthre 
à  la  faveur  d'une  miction  et  y  rester  implanté,  ses  aiguillons 
ne  lui  permettant  pas  de  revenir  en  arrière.  Il  n'y  a  pas  d'exemple 
bien  authentique  de  cette  pénétration  dont  on  devine  la  gravité; 
pour  la  rendre  impossible,  les  indigènes  se  ligaturent  souvent 
l'extrémité  de  la  verge  avant  d'entrer  dans  l'eau. 

D'autres  espèces  dé  poissons,  que  nous  croyons  inutile  d'énu- 
mérer,  peuvent  blesser  l'homme  au  moyen  des  épines  plus  ou 
moins  longues  et  résistantes  dont  elles  sont  armées,  mais  ces 
espèces  ne  possèdent  pas  le  caractère  d'agressivité  qui  distingue 
celles  dont  nous  venons  de  nous  occuper.  Leurs  blessures  sont 
passives,  pour  ainsi  dire,  et  ne  diffèrent  nullement  des  plaies  par 
instrument  piquant  (la  question  d'envenimation  mise  à  part 
quand  il  s'agit  d'espèces  venimeuses)  ;  on  n'oubliera  pas  que  la 
pointe  de  l'épine  est  fréquemment  cassée  dans  la  plaie. 

Nous  n'avons  pas  observé  ni  trouvé  dans  les  recueils  d'exem- 
ples d'accidents  dûs  aux  serpents  non  venimeux  dont  les  mor- 
sures sont  exceptionnelles.  Seuls,  les  boas  ou  les  pythons,  quand 
ils  atteignent  une  grande  taille,  pourraient  être  offensifs  pour 
l'homme  et  produire  soit  des  lésions  de  morsure,  soit  des  lésions 
d'écrasement. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  des  phénomènes  d'enveni- 
mation (1),  mais  nous  devons  dire  un  mot  des  accidents  infec- 
tieux qui  peuvent  les  accompagner.  Les  occasions  d'observer  ces 
accidents  infectieux  ne  se  présentaient  guère  autrefois,  parce  que 
la  marche  de  l'empoisonnement  ne  leur  laissait  pas  le  temps  de  se 
développer.  Aujourd'hui  que  le  traitement  sérothéra pique  multi- 
plie les  cas  de  guérison,  il  est  permis  de  croire  que  les  infections 
surajoutées  seront  plus  fréquemment  le  point  de  départ  de  sup- 
purations locales  ou  même  de  septicémies  (Calmette)  (2).  Par 
crainte  de  ces  complications,  le  médecin  ne  devra  pas  négliger  de 


(1)  V.  Traité  de  pathologie  exotique,  Fuse.  VI. 

(1)  Venins,  animaux  venimeux  et  sérothérapie  antivenimeusc. 


SYMPTOMES  ET  COMPLICATIONS 


47 


débrider  et  de  cautériser  les  morsures  même  quand  ces  moyens 
ne  paraîtront  plus  avoir  aucune  utilité  pour  la  destruction  in  situ 
du  venin. 

Les  invertébrés  qui  peuvent  produire  chez  l'homme,  dans  les 
pays  chauds,  des  lésions  d'ordre  chirurgical  sont  nombreux,  mais 
leur  étude  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  notre  sujet  (1). 

Nous  mentionnerons  seulement  les  dégâts  de  la  sangsue  des 
bois,  genre  d'hirudinée  qui  vit  dans  les  détritus  végétaux  et  la 
mousse  humide  du  sol  dans  certaines  régions  boisées  de  l'Inde,  de 
l'Indo-Chine,  des  Indes  néerlandaises,  du  Japon,  du  Chili,  de 
Madagascar,  etc. . . 

Cette  sangsue,  dont  les  mœurs  sont  très  curieuses,  est  douée 
d'un  instinct  remarquable  pour  se  diriger  vers  l'ennemi,  animal 
ou  homme,  qui  passe  à  sa  portée  Sa  petite  taille,  (elle  ne 
dépasse  guère  deux  centimètres  de  longueur  sur  un  millimètre 
d'épaisseur,  quand  elle  est  à  jeun),  lui  permet  de  s'infiltrer  à 
travers  les  vêtements  les  mieux  fermés;  et  comme  sa  morsure  est 
absolument  indolore,  elle  peut  à  son  aise  se  gorger  de  sang  avant 
d'attirer  l'attention  de  sa  victime. 

L'abondance  de  ces  sangsues  dans  certaines  régions  rend  leurs 
attaques  dangereuses  par  le  seul  fait  de  la  perte  de  sang  qu'elles 
imposent;  d'autant  plus  que  la  morsure  continue  à  saigner  après 
la  chute  de  l'animal.  Ces  morsures,  qui  sont  profondes  et  laissent 
des  cicatrices  persistantes,  peuvent  être  en  outre  le  point  de 
départ  d'accidents  infectieux  chez  les  individus  malpropres. 

Si  les  sangsues  ont  mordu  quand  on  s'aperçoit  de  leur  pré- 
sence, il  faut  se  garder  de  les  arracher;  on  provoque  leur  chute, 
soit  en  les  sectionnant,  soit  en  les  arrosant  d'un  liquide  irritant 
ou  légèrement  caustique,  soit  en  les  cautérisant  avec  une  ciga- 
rette. 

Nous  signalerons  enfin,  avant  de  quitter  ce  sujet,  que  les  plaies 
ou  ulcères  des  indigènes,  mal  protégés  par  les  pansements,  ser- 
vent souvent  de  milieu  de  culture  aux  œufs  et  aux  larves,  que 
des  insectes  divers,  et  notamment  les  mouches  viennent  déposer 
à  leur  surface.  Les  larves,  après  leur  développement,  s'insinuent 
dans  les  interstices  des  croûtes,  puis  se  creusent  des  tunnels  à  Ira- 
vers  ces  croûtes  et  même  à  travers  les  bourgeons  charnus.  Le 
nombre  de  ces  larves  est  parfois  extraordinaire,  v.Ues  provoquent 
une  suppuration  très  abondante  et  la  physionomie  des  plaies  s'èn 
trouve  transformée;  nous  en  avons  vu,  au  cuir  chevelu  surtout, 
qui  avaient  un  aspect  véritablement  effrayant. 

La  gravité  de  cette  complication  n'est  pas  très  grande  par  elle- 

(1)  V.  Traité  de  pathologie  exotique,  Fasc  VII. 
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même,  les  parasites  restant  toujours  superficiels;  mais  les  rup- 
tures capillaires  qu'ils  provoquent  incessamment  favorisent  la 
résorption  purulente  et  les  accidents  pyohémiques.  Au  crùno  sur- 
tout la  thrombose  des  tissus  dure-mériens  est  à  craindre.  Dou- 
cet  (1)  en  a  observe  un  exemple.  11  surfit,  pour  chasser  les  larves, 
du  nettoyage  mécanique  d'un  jet  de  solution  tiède  qui  détache  en 
même  temps  les  croûtes,  un  pansement  antiseptique  achève,  si 
besoin,  de  tuer  celles  qui  resteraient  et,  avec  quelques  soins  de 
propreté,  la  plaie  marche  ensuite  rapidement  vers  la  guérison. 

Ce  qui  caractérise  à  un  haut  degré  les  blessures  dont  nous 
venons  de  nous  occuper,  c'est,  nous  l'avons  noté  en  passant,  leur 
septicité.  Le  traitement  devra  donc  tout  d'abord  tendre  à  détruire 
in  situ  les  causes  d'infection. 

Les  plaies  seront  débridées,  largement  exposées,  minutieuse- 
ment débarrassées  des  corps  étrangers  et  des  lambeaux  flottants 
voués  au  sphacèle.  Le  meilleur  agent  de  nettoyage  sera  le  jet  de 
liquide  antiseptique  aussi  chaud  qu'il  pourra  être  supporté.  Une 
injection  de  sérum  antitétanique,  si  l'on  en  possède,  sera 
faite. 

Dans  les  formations  sanitaires  bien  organisées,  on  pourra  tenter 
la  réunion,  moyennant  un  large  drainage  et  une  surveillance  atten- 
tive de  l'état  local  et  de  l'état  général  du  blessé.*  Si  la  surveil- 
lance médicale  ne  peut  pas  être  assidue,  on  se  contentera  de  drai- 
ner toutes  les  anfractuosités  et  d'appliquer  à  plat  un  large  panse- 
ment. 

L'amputation  sera  trop  souvent  indiquée;  elle  sera  pratiquée  le 
plus  tôt  possible,  et  le  couteau  sera  porté  assez  haut  au-dessus  des 
lésions,  surtout  si  des  symptômes  d'infection  se  sont  déjà  mani- 
festés, cas  assez  fréquent.  Le  blessé  continuera  à  être  surveillé  de 
très  près. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  les  morsures  du  Tétraodon  et  du 
Piraï  qui  auront  intéressé  l'urèthre,  il  sera  nécessaire  de  diriger 
le  traitement  pour  corriger  le  rétrécissement  fatal  :  l'autoplastie, 
qui  n'a  pas  été  tentée  à  notre  connaissance,  pourrait  sans  doute 
rendre  des  services  quand  le  danger  d'infection  ne  serait  plus  à 
redouter. 

2°.  _  TÉTANOS 

Le  tétanos  est  l'une  des  maladies  toxi-infectieuscs  actuellement 
les  mieux  connues  et  l'on  en  trouve  une  excellente  étude  didacti- 
que dans  tous  les  traités  de  médecine  et  de  chirurgie.  Nous  ne  la 


(1)  Observation  inédite. 
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referons  pas  ici;  nous  nous  étendrons  seulement  sur  ses  conditions 
palhogéniques  et  surtout  sur  celles  qui  se  rencontrent  communé- 
ment dans  La  pratique  de  la  médecine  coloniale,  puis  nous  nous 
occuperons  des  particularités  qui  distinguent  le  tétanos  dans  les 
pays  chauds  :  sa  fréquence,  sa  gravité,  ses  jormes,  etc.,  ainsi  que 
des  importantes  questions  de  propltylaxie  et  de  traitement. 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE.  —  Le  tétanos  est  une  intoxi- 
cation de  l'organisme  par  les  produits  de  sécrétion  d'un  agent  bien 
déterminé  :  le  bacille  de  Nicolaïer.  Le  mécanisme  du  développe- 
ment des  accidents  est  démontré  par  l'expérimentation  ;  si  l'on 
injecte  à  des  animaux  des  bacilles  ou  des  spores  dénués  de  toxine, 
le  tétanos  n'apparaît  pas,  à  moins  que  les  bacilles  ou  spores  ne 
puissent  pulluler;  si  au  contraire  on  injecte  la  toxine  sans 
microbe,  le  tétanos  éclate  fatalement.  La  toxine  localise  son 
action  sur  les  cellules  nerveuses. 

Le  bacille  de  Nicolaïer  est  anaérobie;  c'est  un  bâtonnet  étroit, 
rectiligne,  à  bouts  arrondis,  légèrement  mobile  et  pourvu  de  fla- 
gelles; il  porte  souvent  à  l'une  de  ses  extrémités  une  spore  arron- 
die, 3  ou  4  fois  plus  large  que  lui,  et  qui  lui  donne  une  forme  carac- 
téristique en  épingle  ou  en  raquette,  il  est  alors  immobile. 

Le  bacille  est  facilement  détruit  dans  les  conditions  habituelles 
du  milieu  extérieur,  ses  spores  sont  en  revanche  extrêmement  résis- 
tantes à  toutes  les  causes  de  destruction;  elles  pourraient  vivre 
plusieurs  années,  surtout  quand  elles  sont  protégées  par  des 
matières  albuminoïdes  desséchées. 

Introduites  dans  l'organisme  à  l'occasion 'd'une  plaie  qui  peut 
être  absolument  insignifiante,  ces  spores  ne  germent  habituelle- 
ment pas,  parce  qu'elles  sont  immédiatement  phagocytées  et  pro- 
gressivement détruites.  Pour  qu'elles  donnent  naissance  au  bacille 
producteur  lui-môme  de  la  toxine  tétanique,  il  faut  ['intervention 
nécessaire  d'autres  facteurs  que  les  travaux  de  Vaillard,  Rouget, 
Vincent,  etc. ,  ont  bien  mis  en  lumière. 

D'abord  les  caractères  de  la  plaie  ne  sont  pas  indifférents  :  une 
solution  de  continuiLé  par  coupure  nette,  superficielle,  n'est  qu'ex- 
ceptionnellement l'occasion  d'une  intoxication  tétanique  parce  que 
de  telles  plaies  restent  soumises  à  l'action  de  l'oxygène  de  L'air  en 
présence  duquel  les  spores  ne  se  développent  que  très  difficile- 
ment; (Hardouin)  (1). 

Au  contraire,  les  plaies  contuses,  les  plaies  profondes  ou 
anfractueuses,  avec  extravasations  sanguines,  les  brûlures,  les 
piqûres,  surtout  avec  présence  de  corps  étranger,  favorisent  par 
elles-mêmes  la  pullulation  des  spores.  Vincent  |2)  insiste  sur 
les  conditions  éminemment  favorables  créées  par  là  présence  d'un 

(1)  Presse  médicale,  1907. 

(2)  Bal.  Ac.  Méd.,  1907. 

Traité  ùs  pathologie  exotique.  VIII.  —  4 


50  RIGOLLET.   —   TR  AU  M  ATI  S  M  ES   AUX    PAYS  CHAUDS 

caillot,  même  minime,  qui  pourra  servir  aux  spores  de  milieu  de 
culture  en  même  temps  que  de  refuge  contre  l'agression  des  pha- 
gocytes. Ainsi  s'explique  l'explosion  <ln  tétanos  dans  certains  cas 
de  fractures  fermées  :  les  spores,  qui  ont  pénétré  dans  l'organisme 
à  la  faveur  d'une  solution  de  continuité  quelconque,  trouvent  dans 
le  foyer  de  la  fracture  un  terrain  où  elles  peuvent  germer. 

Le  rôle  des  associations  microbiennes  est  encore  plus  impor- 
tant. Les  spores  et  même  les  bacilles,  inoculés  après  destruction 
de  la  toxine,  ne  provoquent  pas  les  accidents  tétaniques;  si  on  les 
associe  à  d'autres  bacilles,  le  tétanos  éclate.  C'est  que  ces  bacilles 
associés  attirent  sur  eux  les  premières  attaques  phagocylaires  et 
laissent  au  bacille  de  Nicolaïer  le  loisir  de  se  développer.  V ail- 
lard  d)  fait  remarquer  avec  raison  que  si  les  cas  de  tétanos  sont 
devenus  plus  rares  après  les  plaies  opératoires  ou  les  grands 
traumatisines  qu'après  des  plaies  en  apparence  insignifiantes,  cela 
tient  à  ce  que  ces  dernières  sont  plus  souvent  négligées,  et  ne  béné- 
ficient pas,  comme  les  premières,  des  avantages  de  l'antisepsie. 

Parmi  les  causes  favorisantes  en  général  du  tétanos,  il  faut 
encore  citer  celles  qui  entravent  l'action  leucocytaire  et  provo- 
quent un  fléchissement,  même  temporaire,  de  la  résistance  orga- 
nique. C'est  ainsi  sans  doute  qu'interviennent,  chez  les  blessés 
militaires,  les  privations  de  nourrilurn  et  de  sommeil,  la  fatigue, 
le  surmenage,  causes  incriminées  par  tous  les  anciens  auteurs.  A 
ces  causes  on  a  de  tout  temps  ajouté  le  froid,  et  surtout  le  froid 
humide;  Vincent  (2)  a  précisé  son  mode  d'action  :  c'est  le  refroi- 
dissement local  de  la  région  blessée  qui  favorise  l'éclosion  du 
tétanos  en  produisant  une  vaso-constriction  qui  ralentit  la  circu- 
lation capillaire,  en  paralysant  les  cellules  lymphatiques  et  en 
suspendant  la  diapédèse  leucocytaire.  Le  refroidissement  général 
ne  peut  avoir  le  même  effet  tétanigène  :  quand  il  atteint  l'inten- 
sité nécessaire  pour  amener  des  troubles  semblables,  il  provoque 
la  mort.  11  résulte  de  là  que,  même  dans  certaines  de  nos  colonies 
chaudes,  il  y  aura  lieu  de  redouter  le  refroidissement  nocturne, 
surtout  quand  les  blessures  siègent  aux  extrémités. 

C'est  par  diminution  de  la  défense  leucocytaire  qu'agissent 
également  quelques  facteurs  étudiés  par  Vincent  et  qui  intéres- 
sent au  plus  haut  point  le  médecin  colonial  :  nous  voulons  parler 
des  injections  hypodermiques  des  solutions  de  quinine  (3)  ou 
de  sérum  artificiel  (4),  des  lésions  hépatiques  (o)  chroniques  et  de 
Vhyperthermie  (6).  Nous  allons  y  insister. 

(1)  Article  :  Tétanos  du  Nouveau  Traité  de  Médecine  et  de  Thérapeutique  de  Gilbert 
et  Caunot. 

(2)  Bull.  Acad.  de  médecine,  1908,  t.  LIX. 

(3)  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  décembre  1904. 

(4)  llull.  de  la  Société  de  biologie,  juin  1904. 

(5)  Bull.  Académie  de  médecine,  1908. 

(6)  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  juillet  1904. 
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Le  rôle  des  injections  hypodermiques  de  solutions  quiniques  a 
été  étudié  ailleurs  (1).  Nous  nous  contenterons  donc  de  rappeler 
ici  que  les  accidents  de  sphacèle  ou  de  suppuration  (2)  provoqués 
par  l'injection  paraissent  avoir  une  importance  plus  grande  que 
laj  solution  quinique  elle-même  pour  l'apparition  du  tétanos  dit 
«  quinique  ».  Dans  tous  les  cas  connus  avec  détails,  le  tétanos 
a,  en  effet,  été  précédé  de  la  suppuration  ou  de  la  gangrène  du 
foyer  de  l'injection  quinique.  On  peut  donc  être  à  peu  près  cer- 
tain d'éviter  cette  terrible  complication  en  pratiquant  ces  injec- 
tions avec  une  asepsie  sévère  et  suivant  une  technique  sans 
défauts. 

Guillon  (3)  conseille  de  pousser  la  solution  dans  le  tissu  mus- 
culaire, en  faisant  remarquer  que  tous  les  cas  relevés  de  tétanos 
succèdent  à  des  injections  faites  dans  le  tissu  sous-cutané.  Gela  ne 
tiendrait-il  pas  à  ce  que  la  méthode  intra-musculaire,  d'un  usage 
beaucoup  plus  récent,  n'a  jamais  été  employée  avec  l'asepsie  «  d'à 
peu  près  »  qui  était  parfois  appliquée  il  y  a  encore  vingt  ans  à  la 
méthode  sous-cutanée?  Les  injections  intra-musculaires  parais- 
sent 'toutefois  recommandables  en  ce  qu'elles  exposent  moins  que 
les  sous-cutanées,  aux  accidents  de  gangrène  stérile  dont  nous 
avons  précédemment  parlé  (p.  29). 

h'hj-perthermie  (4)  intervient  comme  cause  favorisante  du 
tétanos  en  produisant  une  diminution  considérable  du  nombre 
des  leucocytes  et  en  paralysant  par  suite  les  moyens  de  défense  de 
l'organisme. 

Chez  les  animaux  soumis  aux  expériences  de  réchauffement,  les 
leucocytes  diminuent  d'abord,  puis,  au  moment  où  la  tempéra- 
ture arrive  aux  environs  de  42°,  il  se  produit  une  réaction  de 
défense  pendant  laquelle  le  chiffre  remonte  au  voisinage  de  la 
normale;  enfin  une  nouvelle  diminution  survient,  progressive 
jusqu'à  la  mort  de  l'animal. 

Lorsqu'on  ne  prolonge  pas  l'expérience  au  delà  de  la  période 
rcactionnelle,  les  animaux  se  rétablissent,  mais  succombent  cons- 
tamment à  un  tétanos  suraigu  s'ils  ont  reçu  des  spores  tétaniques. 

Les  expériences  de  Vincent  ont  eu  pourpoint  de  départ  l'obser- 
vation d'un  militaire  qui  avait  présenté  des  accidents  d'insolation 
quelques  jours  avant  l'apparition  dn  tétanos. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  V hj'perthermie  qui  accom- 
pagne V accès  paludique  est  susceptible  de  la  môme  influence 
favorisante  sur  l'éclosion  du  tétanos.  La  chose  est  théoriquement 
possible,  car  nous  savons  que  l'hyperleucocytose  du  début  de 

(1)  V.  Traité  de  pathologie  exotique,  Fasc.  V,  p.  332. 

(2)  Rikollrt,  Presse  médicale,  1909. 

(3)  Thérapeutique  des  maladies  tropicales. 

i/0  Vincent,  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  juillet  1904. 
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l'accès  est  suivie  d'une  diminution  notable  et  assez  persistante  du 
nombre  des  leucocytes.  Les  conditions  favorisantes  de  l'appari- 
tion du  tétanos  se  trouvent  donc  d'autant  mieux  réalisées  que  ces 
leucocytes  sont  occupés  à  lutter  ;ivec  les  hématozoaires.  En  fait, 
nous  croyons  que  si  cette  action  favorisante  de  l'hyperthermie 
paludique  était  réelle,  le  tétanos  serait,  dans  les  pays  chauds^ 
beaucoup  plus  fréquent  qu'il  ne  l'est. 

Les  altérations  graves  du  parenchyme  hépatique  (1)  permettent 
l'éclosion  des  accidents  tétaniques  en  provoquant  aussi  la  dimi- 
nution du  nombre  des  globules  blancs.  La  réaction  leucocytaire 
locale  provoquée  par  l'injection  de  spores  tétaniques,  et  qui  est 
si  précoce  et  si  caractéristique,  dit  Vincent,  chez  les  animaux 
sains  est  retardée  et  fortement  atténuée  chez  les  animaux  atteints 
de  lésions  hépatiques  expérimentales.  L'alcoolisme  chronique  et 
les  affections  exotiques  qui  retentissent  si  fréquemment  sur  le 
foie  seraient  donc  une  cause  puissante  de  développement  du  tétanos 
chez  les  Européens  et  les  créoles  qui  sont  particulièrement 
exposés  à  ces  intoxications  et  affections. 

Les  injections  hypodermiques  (2)  de  chlorure  de  sodium  en 
solution  hypertonique  ont  également  favorisé  l'apparition  du 
tétanos.  Le  bacille  de  Nicolaïer  pullule  au  siège  de  l'injection, 
même  quand  l'inoculation  des  spores  a  été  faite  à  distance.  Le 
mécanisme  pathogénique  se  rapprocherait  de  celui  qui  se  trouve 
réalisé  dans  un  traumatisme  fermé  quelconque  :  il  y  a  désorgani- 
sation locale  des  tissus  ;  Vincent  admet  en  outre  une  diminution 
également  locale  de  l'activité  défensive  des  leucocytes. 

Ce  mécanisme  semble  indiquer  que  les  solutions  isotoniques  (3) 
de  sérum  artificiel,  qui  ne  sont  pas  offensives  pour  les  tissus  et 
qui  exercent  une  chimiotaxie  positive  envers  les  éléments  cellu- 
laires, ne  sont  aucunement  dangereuses  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe.  Il  en  serait  tout  autrement  des  solutions  hypertoniques 
qui  ont  été  utilisés  pour  le  traitement  de  la  lièvre  bilieuse  hénio- 
globinurique.  Nous  nous  empressons  de  dire  que  cette  crainte 
reste  jusqu'à  présent  toute  théorique;  nous  ne  connaissons  pas  de 
fait  où  le  tétanos  paraisse  pouvoir  être  attribué  à  ces  injections 
hypertoniques. 

FRÉQUENCE.  —  La  fréquence  du  tétanos  est  plus  grande  dans 
les  pays  chauds  que  sous  nos  climats.  Elle  est  loin  d'atteindre, 
toutefois,  le  taux  extrêmement  élevé  que  lui  assignent  un  grand 
nombre  d'ouvrages  classiques  qui  puisent  d'ailleurs  leurs  rensei- 
gnements aux  mêmes  sources,  ou  se  reproduisent  les  uns  les 

(1)  Vincent,  Bullclin  Ac.  Mèd.,  1907. 

(2)  Vincent,  Bût.  Société  de  biologie,  juin  1904. 

;3)  Cependant,  ces  solutions  isotoniques,  dans  les  expériences  de  Vincent,  ont  été 
suivies  de  tétanos  dans  le  quart  des  cas. 
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autres.  Certains  auteurs  déjà,  Corre  (1),  Orgeas  (2),  etc...,  se 
sont  inscrits  en  faux,  contre  les  chiffres  exagérés  indiqués  dans 
ces  ouvrages. 

Quand  on  cherche  à  approfondir  cette  question,  on  est  frappé 
des  variations  considérables  que  subit  le  coefficient  obituaire 
attribué  à  cette  maladie,  dans  un  même  pays,  à  des  périodes  entre 
lesquelles  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  eu  aucun  changement  dans 
les  mœurs,  ni  dans  les  pratiques  obstétricales  ou  chirurgicales, 
aucun  progrès  dans  l'hygiène.  Là  où  un  auteur  accuse  une  morta- 
lité de  10,  15  et  jusqu'à  25  p.  100  chez  les  enfants,  qui  fixent  ce 
qu'on  pourrait  appeler  V index  endémique  du  tétanos,  un  autre 
observateur  venu  quelques  années  plus  tard  déclare  que  le  tétanos 
des  nouveau-nés  est  très  rare. 

Nous  avons  eu  la  surprise  de  constater  que  ces  variations  étaient 
signalées  pour  presque  tous  les  pays  exotiques  :  Guyane,  Antilles, 
Indes,  Sénégal,  etc.  A  Saint-Pierre  de  la  Martinique,  Rufz  de 
Lavison  (3),  en  une  période  de  20  années,  de  1837  à  1856,  a 
observé  seulement  3  ou  4  pas  de  tétanos  des  nouveau-nés,  affec- 
tion qui  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  dit-il,  «  paraît  avoir  été  assez 
commune  pour  qu'on  pût  la  considérer  comme  une  cause  destruc- 
tive de  la  population  ».  A  la  Guyane,  d'après  Campet  (4),  le 
tétanos  enlevait  vers  la  même  époque  10  p.  100  des  négrillons  ;  plus 
tard,  Orgéas  (5),  Dubergé  (6)  ne  l'ont  pas  rencontré;  Clarac  (7) 
n'en  a  observé  qu'un  cas  chez  les  nouveau-nés.  Nous  pourrions 
multiplier  les  exemples. 

Il  convient  donc  d'être  très  réservé  dans  les  affirmations  qu'on 
serait  tenté  de  formuler  sur  la  fréquence  ou  la  rareté  du  tétanos 
dans  un  pays  donné,  en  s'appuyant  sur  l'opinion  d'un  seul  auteur; 
l'affirmation  sera  vraie  pour  la  période  considérée,  mais  ne  pourra 
pas  être  généralisée. 

Nous  aurions  voulu  fonder  sur  des  statistiques  aussi  étendues 
que  possible  la  révision  des  idées  généralement  reçues  sur  cette 
intéressante  question,  mais  nous  avons  malheureusement  reconnu 
l'impossibilité  d'établir  de  telles  statistiques  :  les  éléments  essen- 
tiels en  font  défaut  ou  ne  sont  pas  comparables.  Nous  nous  borne- 
rons donc  à  indiquer  les  résultats  du  dépouillement  des  documents 
que  nous  avons  pu  consulter. 

Nous  ne  ferons  pas  de  distinction  entre  les  groupes  ethniques 
pour  chercher  à  attribuer  à  tel  d'entre  eux  une  plus  grande  suscep- 

(1)  Traité  clinique  des  maladies  des  pays  chauds. 

(2)  Pathologie  des  races  humaines  et  problème  de  la  colonisation. 

(3)  Arch.  médecine  navale  et  coloniale,  t.  XII,  p.  140. 

(4)  Traité  pratique  des  maladies  graves  des  pays  chauds. 

(5)  Loc.  cit. 

(6)  Loc.  cit. 

{:)  X1I1>  Congrès  international  de  médecine  (Sous- Section  de  Médecine  coloniale). 
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tibililé  ou  une  moindre  résistance.  Comme  le  disait  excellemment 
Corre  à  une  époque  où  la  nature  infectieuse  du  tétanos  était 
encore  discutée,  «  il  nous  semble  hasardé  d'admettre  une  rela- 
tion proportionnelle  entre  la  susceptibilité  au  tétanos  et  L'état 
nerveux  (i)...  Dans  une  étiologie  ramenée  à  l'infection,  il  faut 
bien  davantage  tenir  compte  des  habitudes  hygiéniques  des 
diverses  catégories  ethniques,  et  nous  constatons  ce  fait  que  le 
tétanos  est  en  rapport  de  développement  avec  le  défaut  de  pro- 
tection et  de  soins  corporels,  le  dédain  ou  l'insouciance 
apportés  dans  le  traitement  des  blessures  parmi  les  populations 
inter-tropicales.  » 

Il  nous  faut  au  contraire  examiner  à  part  les  faits  de  tétanos 
traumatique  ordinaire,  et  les  faits  de  tétanos  ombilical  car 
comme  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  nous  ne  croyons  pas  que  les 
idées  relatives  à  l'importance  de  la  propreté  obstétricale  aient  pro- 
fondément pénétré  dans  la  masse  des  populations  indigènes.  Seul, 
le  traitement  des  traumatismes  a  bénéficié  dans  certains  milieux 
indigènes  des  avantages  de  l'antisepsie. 

Les  cas  de  «  mal- mâchoire  s  »  des  nourrissons  seraient  donc,  à 
l'heure  actuelle,  les  seuls  susceptibles  de  mesurer  l'endémicité  du 
tétanos;  mais,  ce  sont  les  plus  difficiles  à  connaître  et  à  mettre  en 
statistique. 

Tétanos  chirurgical.  —  Les  cas  de  tétanos  chirurgical 
sont  faciles  à  compter  dans  les  groupements  militaires.  La  statis- 
tique médicale  des  troupes  coloniales  en  accuse  43  cas  en  9  ans 
pour  un  effectif  moyen  annuel  de  52.500  hommes  environ  (Euro- 
péens et  Indigènes),  soit  une  moyenne  annuelle  de  9,1  p. 
100.000  hommes.  Rapportée  aux  seules  troupes  indigènes,  cette 
moyenne  s'élève  à  13,4  p.  100.000  hommes. 

Dans  l'armée  métropolitaine,  Algérie  comprise,  la  proportion 
est  de  1,4  p.  100.000  hommes,  six  fois  et  demie  moins  forte  que 
pour  l'ensemble  des  troupes  coloniales.  A  Paris,  la  fréquence  pro- 
portionnelle est  très  voisine  de  celle  de  l'armée  métropolitaine. 

La  répartition  de  ces  cas  entre  les  principales  colonies  indique 
un  pourcentage  de  26  cas  p.  100.000  hommes  en  Afrique  Occiden- 
tale, de  16,4  cas  p.  100.000  à  Madagascar  et  de  3,4  cas  p.  100.000  en 
Indochine. 

Pour  apprécier  la  fréquence  du  tétanos  dans  les  milieux 
indigènes  des  divers  pays  d^outre-mer,  nous  utiliserons  les  chiffres 
que  nous  avons  relevés  dans  de  nombreux  rapports.  Ces  chiffres 
ne  permettent  d'ailleurs  aucune  statistique  d'ensemble,  quoiqu'ils 
portent  sur  la  totalité  de  la  population. 

A  la  Martinique,  Rufz  de  Lavison,  que  nous  avons  déjà  cité, 


(1)  Traité  des  maladies  des  pays  chauds. 
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évalue  à  3  ou  4  par  an  le  nombre  des  cas  qu'il  a  constatés  chez  les 
adultes,  pour  la  période  comprise  entre  1837  et  1856,  sur  la  popu- 
lation de  Saint-Pierre  (20.000  habitants).  A  une  époque  plus 
récente,  Clarac  (1)  s'est  livré  à  une  enquête  auprès  d'un  certain 
nombre  de  confrères  civils  exerçant  dans  diverses  localités  d'une 
population  totale  de  55.000  habitants  environ.  Le  total  des  cas 
relevés  par  ces  confrères  en  des  périodes  variables  de  11  à 

18  années,  a  été  de  47.  Ces  statistiques  de  clientèle  ne  compren- 
nent évidemment  pas  tous  les  faits. 

A  la  Guadeloupe,  Corre  (1)  n'en  a  observé  que  trois  ou  quatre 
cas  dans  la  clientèle  hospitalière,  en  cinq  ans  partagés  en  deux 
périodes  séparées  par  un  long  intervalle. 

A  la  Guyane, qui  est  notée  comme  un  foyer  endémique  des  plus 
importants,  Orgeas  (3)  a  relevé  seulement  48  décès  pour  une 
période  de  30  années  (1854  à  1884)  sur  les  populations  libre  et 
pénale  de  la  ville  de  Cayenne  ayant  fourni  un  total  de  3.889  décès. 

Moinet  (4)  dit  avoir  vu  de  nombreux  malades,  sans  fixer  de 
chiffres.  En  1869,  Sanquer  (5)  en  observait  cinq  cas  dans  le  même 
mois  à  Cayenne,  mais  ce  sont  les  seuls  qu'il  constatait  en  Guyane 
pendant  toute  la  durée  de  son  séjour.  Dubergé  (6)  (1875)  n'en  a 
pas  vu  en  près  de  4  ans,  et  il  les  recherchait.  Clarac  (7),  pour  la 
période  1893-1898,  a  relevé  15  décès  tétaniques  hospitaliers  pour 
un  chiffre  de  blessés  qui  a  été  pendant  ces  six  années  d'environ 
7.500,  non  compris  les  innombrables  plaies  traitées  à  l'infirmerie 
ou  à  la  chambre. 

Lors  de  l'attentat  de  Mapa  (8),  sur  le  contesté  franco-bré- 
silien, nous  eûmes  19  blessés  dans  la  vase;  toutes  les  plaies  suppu- 
rèrent, il  n'y  eut  pas  de  tétanique. 

Les  statistiques  d'Orgéas  et  de  Clarac  sont  assez  vastes  pour  nous 
démontrer  que  la  mauvaise  réputation  de  la  Guyane  a  été 
surfaite;  il  n'y  a  pas  lieu  de  généraliser  les  pseudo-épidémies  de 
Moinet  et  de  Sanquer. 

A  Montévideo,  sur  10.585  décès,  Feris  (9)  n'en  a  trouvé  que 

19  occasionnés  par  le  tétanos  traumatique. 

Au  Sénégal,  d'après  Béranger-Féraud  (10),  de  1853  à.  1872,  le 

(1)  Notes  inédites. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Loc.  cit. 

Les  décès  tétaniques  se  décomposent  ainsi,  proportionnellement  au  nombre  des 
deces  dans  chaque  race  :  Européens  libres  :  0,7  p.  100;  Européens  transportés  : 
0,9  p.  100  ;  Nègres  libres  :  2,4  p.  100  ;  Nègres  transportés  :  2,1  p.  100;  Arabes  :  2,1  p.  100; 
Hindous  :  1  p.  100;  Jaunes  :  5,4  p.  100. 

(4)  Thèse  Montpellier,  1866. 

(5)  Thèse  Paris,  1869. 

(6)  Thèse  Paris,  1875. 

(7)  XIII'  Congrès  international  de  Médecine,  1900. 

(8)  Quinson.  Arch.  de  méd.  nav..  t.  LXVI. 

(9)  Arch.  de  méd.  navale,  t.  XXXII. 

(10)  Maladies  des  Européens  au  Sénégal.  Il  faudrait  ajouter  à  ce  chiffre,  qui  concerne 
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nombre  des  tétaniques  admis  dans  les  formations  sanitaires  de  la 
colonie  a  été  de  39  sur  0.921  entrées  pour  afléctions  chirurgicales. 

A  Gorée,  8  cas  ont  été  vus  en  2  ans  sur  la  population  civile  qui 
était  de  3.500  habitants.  Dix  ans  plus  tard,  Borius(l),  qui  en  observa 
un  seul  cas,  s'appuyait  non  pas  sur  des  statistiques,  mais  sur 
les  déclarations  de  Chassaniol  (2)  et  Nielly  (3)  pour  affirmer  que  Le 
tétanos  était  une  complication  fréquente  des  plaies.  En  1891-93, 
pendant  2  années  que  nous  avons  passées  presque  entières  en 
contact  avec  les  populations  indigènes,  nous  en  avons  vu  seule- 
ment deux  cas...  dont  un  sur  un  cheval.  Les  renseignements  com- 
muniqués par  nos  camarades  concordent  avec  les  résultats  de  noire 
observation  et  nous  pensons  que  la  fréquence  du  tétanos  au 
Sénégal  a  été  fort  exagérée,  sans  doute  par  généralisation  de 
pseudo  épidémies. 

Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  qu'au  Sénégal  les  chances 
d'infection  sont  très  grandes  chez  des  populations  qui  font  longue- 
ment suppurer  leurs  scarifications  ethniques  et  qui  pratiquent  en 
outre  la  circoncision  rituelle  aussi  bientchez  les  filles  que  chez 
les  garçons.  Cette  dernière  opération  est  faite  à  la  fois  sur  tous  les 
enfants  d'un  même  village  en  âge  de  la  supporter;  l'opérateur 
(ou  l'opératrice)  est  unique,  se  sert  du  même  instrument  pour  tout 
le  monde,  sans  le  nettoyer  ou  en  l'essuyant  sur  une  pierre;  et  les 
opérés  vont  se  baigner  dans  la  mare  voisine  jusqu'à  leurguérison 
complète.  Dans  de  telles  conditions  on  comprend  qu'on  puisse 
observer  parfois  de  véritables  épidémies  locales,  mais,  nous  le  répé- 
tons,  les  exemples  en  sont  rares  et  ne  sauraient  être  généralisés. 

Dans  l'intérieur  du  continent,  d'après  Borius  ^4),  le  tétanos 
serait  moins  fréquent  que  sur  le  littoral.  De  fait,  nous  avons  pu 
nous  rendre  compte  tant  par  nous-même,  que  par  renseignements 
pris  auprès  de  nos  camarades,  que  son  observation  n'est  pas  fré- 
quente. 

Laffont  (5)  ne  le  mentionne  pas  comme  cause  de  mort  dans 
le  tableau  des  519  décès  d'Européens  qu'il  a  relevés  de  1883  à  1888. 
L'affection  ne  figure  non  plus  dans  aucun  des  rapports  de 
campagne  régulièrement  publiés  depuis  1888  aux  Archives  de 
Médecine  navale.  Il  faut  arriver  à  l'année  1898  pour  compter  deux 

les  malades  entrés  pour  tétanos,  un  plus  grand  nombre  de  cas  (75  environ)  survenus 
chez  des  blessés  déjà  hospitalisés.  Les  proportions  sont  ainsi  notablement  aggra- 
vées. Mais  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  Béranger  Féraud  dit  que  ces  cas  se  sont 
souvent  montrés  par  petites  bouffées  épidéiniqucs  ;  'on  peut  donc  admettre  qu  ils 
sont  dûs  à  une  infection  secondaire  contractée  dans  les  salles  à  une  époque  où  l'anti- 
sepsie était  inconnue,  et  seuls  les  cas  contractés  avant  l'entrée  peuvent  servir  à 
mesurer  l'endémicité.  Il  est  étonnant  d'autre  part,  que  Déranger  Féraud  signale 
seulement  36 morts  attribuées  au  tétanos,  s'il  s'en  est  produit  114  cas. 

(1)  Arch.  demèd.  nav.,  t.  XXXVII. 

2)  Arch.  de  méd.  nav.,  t.  III. 

(3)  Eléments  de  pathologie  exotique. 

(4*  Loc.  cit. 

(5)  Arch.  mèd.  nav.,  t.  LI,  p.  353. 
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cas  personnels,  l'un  opératoire,  l'autre  sur  un  blessé  de  la  colonne 
de  Sikasso.  Nous  mentionnerons  enfin  le  décès  à  Kayes  en  1901, 
d'un  de  nos  camarades. 

Les  conditions  favorisantes  de  l'éclosion  du  tétanos  se  sont 
pourtant  rencontrées  souvent  dans  ces  régions  où  les  indigènes 
utilisent  encore  les  flèches  empoisonnées.  Plus  de  1.200  blessures 
de  guerre  ont  été  observées  par  Manin  (1),  Henric  (2),  Le  Ray  (3), 
Boyé  (4),  Bartet  (5),  Vivie  (6),  Bouilliez  (7),  et  nous-mêmé,  dans  les 
différents  territoires  qui  constituent  l'hinterland  de  nos  posses- 
sions côtières  de  l'Afrique  Occidentale.  La  moitié  environ  de  ces 
blessures  est  due  aux  flèches  empoisonnées;  le  nombre  des  décès 
immédiats  ou  rapides  relevant  de  l'action  du  poison  a  été  de  36; 
une  dizaine  d'autres  décès  ont  été  le  résultat  de  diverses  complica- 
tions des  blessures,  le  tétanos  n'a  été  observé  que  deux  fois  (cas 
personnel  et  Bouilliez).  Cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
désinfection  du  trajet  de  la  flèche  a  été  insuffisante  pour  empêcher 
la  suppuration.  Tous  les  blessés  de  Sikasso  suppuraient  également 
à  leur  arrivée  à  l'hôpital  d'évacuation  de  Kati.  Nous  croyons  utile 
d'ajouter  que  dans  la  vaste  étendue  des  territoires  considérés,  la 
bande  septentrionale  est  sèche  et  désertique,  mais  que  toutes  les 
contrées  du  Sud  sont  humides,  marécageuses  et  à  végétation 
intensive.  ' 

En  Guinée,  en  4  ans,  Pinard  et  Boyé  \S)  n'ont  pas  vu  de  tétani- 
ques. Sur  les  chantiers  de  construction  du  chemin  de  fer, 
Guillon  (9)  en  a  traité  10  en  deux  ans  sur  un  effectif  de  3  à  4.000 
travailleurs . 

Au  Dahomey,  lors  de  la  première  expédition  4  cas  dont  2  succes- 
sifs aux  blessures  de  guerre  out  été  rapportés  sur  08  décès. 
(Giraud)  (10). 

La  campagne  de  1892  a  permis  d'en  observer  13  cas  dont 
11  pour  blessures  de  guerre  sur  un  total  de  434  blessés 
(Rangé)  (H).  Ceci  donnerait  une  proportion  de  24,2  p.  1000,  huit 
fois  supérieure  aux  chiffres  admis  par  Mathieu  pour  les  guerres 
européennes. 

Avant  de  quitter  la  côte  occidentale  d'Afrique,  nous  devons 
une  mention  spéciale  au  Congo  où,  dit  Huot  (12),  «  jamais  un  cas 

(1)  Arch.  méd.  nav.,  t.  LXV. 

(2)  Arch.  de  méd.  nav.,  I.  LXXIX.  Ann.  d'hyg.  col.,  t.  V  -\ 

(3)  Arch.  de  méd.  nav.,  t.  LXVI. 

(4)  Ann.  d'Hygiène  coloniale,  t.  III,  1900. 

(5)  Arch.  méd.  nav.,  t.  LXX. 

(6)  Ann.  dllyg.  col.,  1907. 

(7)  Ann.  d'Hyg.  col.,  1909. 

(8)  Ann.  d'Uyg.  col.,  1904. 

(9)  Communication  verbale. 
(10)  Arch.  de  méd.  navale,  t.  LV. 
(H)  Arch.  de  méd.  nav.,  t  LIX. 
(12)  Ann.  d'Hyg.  col.,  t.  IV. 
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de  tétanos  ne  s'est  déclaré  »;  Camail  (I)  dit  de  même  que  le 
tétanos  est  tout  à  fait  exceptionnel  au  Congo  français,  si  tant 
«  est  qu'il  ait  été  constaté  des  cas  ».  Il  en  relate  une  observation  à 
forme  chronique  successive  à  des  plaies  multiples  de  puces  chiques; 
cependant  les  occasions  de  se  développer  ne  lui  manquent  pas 
dans  un  pays  où  les  habitants  se  pratiquent  des  incisions  très 
étendues  avec  introduction  de  corps  étrangers  dans  la  plaie  pour 
favoriser  la  production  de  cicatrices  saillantes.  Si  l'affirmation 
de  Huot  ne  doit  pas  être  prise  trop  à  la  lettre,  elle  indique  du 
moins  la  rareté  de  la  complication.  Lebœuf  (2)  qui  a  observé  dans 
l'intérieur  un  frès  grand  nombre  de  plaies  par  piqûres  de  bam- 
bous, toujours  infectées,  ne  guérissant  «  pour  ainsi  dire  jamais 
sans  complications  »,  ne  signale  pas  le  tétanos. 

Lors  de  la  conquête  du  Cameroun  en  1914-1915,  la  colonne  de 
la  région  occidentale  du  pays,  eut  675  blessés,  presque  tous 
infectés;  «  les  blessés  ont  eu  souvent  leurs  plaies  souillées  de 
terre  et  quelques-uns  sont  restés  même  plusieurs  heures  dans  la 
boue  des  marigots...  (3)  »,  aucun  cas  de  tétanos  ne  fut  observé.  La 
colonne  partie  de  la  Lobaye  eut  3  tétaniques  dont  un  seul  mort 
sur  341  blessés  ayant  donné  36  morts  subséquentes  (4). 

Sur  la  côte  Est,  notre  établissement  de  Djibouti  paraît  à  peu 
près  indemne,  de  même  que  l'Abyssinie  où  Ghabaneix  (5)  n'a  pas 
observé  de  cas  sur  8.000  malades,  dont  un  millier  atteints  de  lésions 
traumatiqu.es  diverses,  qu'ila  eus  à  soigner.  Vauvray  (6)  en  1871, 
a  vu  2  tétaniques  sur  le  personnel  des  terrassiers  du  Canal  de 
Suez  où  les  plaies  étaient  très  fréquentes. 

A  Madagascar  le  tétanos  traumatique  existe  partout,  mais  sur- 
tout sur  la  côte,  où  Guiol  (7),  Cartier  (8^,  Tissot  (9),  le  disent 
fréquent  (période  1882  à  1888).  Guiol  en  cite  notamment  12  cas  à 
Nossi-bé;  il  serait  plus  rare  à  Diego-Suarez. 

Pendant  l'expédition  de  conquête,  il  en  a  été  observé  11  cas  à 
Majunga  (10),  consécutifs  à  des  injections  de  quinine,  et  1  cas  à 
Tamatave(il)  où  furent  hospitalisés  2.605  malades  qui  donnèrent 
70  décès  de  toutes  causes  (Durbec). 

Chez  les  Sakalaves,  qui  pratiquent  la  circoncision  en  coupant 
le  prépuce  avec  un  vieux  couteau,  un  éclat  de  verre  ou  un  cou- 
vercle aiguisé  de  boîte  à  sardines,  le  tétanos  surviendrait  fré- 

(1)  Rapport  inédit. 

(2)  Ann.  dllyg.col.,  t.  IX. 

(3)  G.  Martin,  rapport  inédit. 

(4)  Ouzilleau,  rapport  inédit . 

(5)  Ann.  d'Hyg.  coloniale,  t.  IV. 
(G)  Arch.  de  méd.  navale,  t.  XIX. 

(1)  Arch.  de  méd.  nav  ,  t.  XXXVIII. 

(8)  Arch.  de  méd.  nav.,  t.  L. 

(9)  Arch.  de  méd.  nav.,  t.  L. 

(10)  Bulletin  de  Thérapeutique,  1901  (Emery-I)csbrousses). 

(11)  Arch.  méd.  nav.,  t.  LXV1I. 
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quemment  [Lasnet  (1),  Vivie  (2)].  Cependant  le  seul  cas  observé 
par  Vivie  avait  pour  origine  la  section  des  parties  molles  du  bras 
par  une  corde  trop  serrée. 

Nous  devons  noter  aussi  comme  un  fait  intéressant  qu'il  ne 
s'est  pas  montré  sur  les  chantiers  de  construction  du  chemin  de 
fer  où,  dans  la  seule  année  1902,  plus  de  3.000  affections  chirur- 
gicales ont  été  soignées  dans  les  ambulances  (3),  sans  parler  de 
la  multitude  des  plaies  qui  n'ont  pas  été  une  cause  d'interruption 
du  travail . 

Le  tétanos  n'a  jamais  non  plus  compliqué  les  blessures  assez 
nombreuses  de  la  guerre  d'escarmouches  qui  s'est  prolongée  pen- 
dant les  premières  années  de  l'occupation  . 

A  la  Réunion,  le  tétanos  chirurgical,  d'après  une  statistique  de 
Merveilleux  (4),  occasionnerait  une  moyenne  de  14  décès  par  an 
pour  une  population  de  173.000  habitants.  Ceci  correspond  à  une 
moyenne  approximative  de  8  pour  100.000  (la  statistique  de  Mer- 
veilleux n'indique  que  les  cas  mortels  sans  tenir  compte  des  gué- 
risons  qui  sont  en  pi'oportion  inconnue).  Ces  chiffres  sont  à  peu 
près  cinq  fois  et  demie  plus  forts  qu'à  Paris. 

Dans  nos  Etablissements  de  l'Inde,  le  tétanos  traumatique  serait 
très  fréquent  d'après  Iluillet  (5)  (1866),  relativement  rare  d'après 
Guilloteau  (6)  (1890).  Le  premier  observait  à  Pondichéry,  le 
deuxième  à  Chandernagor.  Notons  avec  Corre  (7)  que,  à  Ceylan, 
Macpherson  en  a  vu  huit  cas  seulement  en  9  ans  sur  plus  de 
150.000  hommes,  et  que  Morehead,  dans  un  grand  hôpital,  n'en  a 
soigné  qu'un  cas  en  dix  ans. 

Nos  possessions  d'Extrême-Orient  paraissent  assez  favorisées. 
Lors  de  l'expédition  de  Cochinchine,  2  seuls  cas  ont  été  constatés 
dans  les  troupes  de  la  guerre  qui  donnèrent  plus  de  3.000  malades 
et  blessés  (Didiot)  (8). 

Une  statistique  de  Bonnafy  (9)  concernant  les  Européens  fait 
ressortir  18  décès  tétaniques  pour  une  période  de  25  années 
(1863  à  1888)  pendant  laquelle  5.233  décès  ont  été  enregistrés.  A 
l'hôpital  indigène  de  Choquan,  Trucy  (10)  signale  un  seul  cas  sur 
un  effectif  de  1.651  malades  ou  blessés  ayant  fourni  102  décès. 

Au  Tonkin,  la  statistique  de  Nimier  (11)  est  plus  chargée  :  20  cas 
sur  1.933  blessés  en  1884  et  1885.  Mais  nous  devons  ajouter 


(1)  Ann.  d'Hyg.  col.,  t.  II. 

(2)  Ann.  d'Hyg.  col.,  t.  VI. 

(3)  Ann.  d'Hyg.  col.,  t.  V  . 

(4)  Ann.  d'hygiène  coloniale,  l.  V  . 

(5)  Arch.  méd.  navale,  X. 

(6)  Arch.  de  méd.  nav.,  t.  LVI. 

(7)  Loc.  cit. 

(8)  Mémoires  de  Médecine  militaire,  1865. 

(9)  Arch.  méd  navale,  t.  LXVII. 
(10)  Arch.  de  méd.  nav.,  t.  LVII. 

Loc.  cit. 
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qu'aucun  cas  n'a  plus  été  observé  de  1886  à  1896  pour  un  chiffre 
de  blessés  qui  s'est  élevé  à  plus  de  4.500  (Çrall)  (1).  Nous  souli- 
gnerons que  dans  les  faits  rapportés  par  Nimier,  on  peut  remar- 
quer deux  pseudo-épidémies,  l'une  d'une  dizaine  de  malades  après 
les  affaires  de  Sontay,  l'autre  de  cinq  après  le  combat  de  Hoa-moc. 
A  Sontay,  nos  troupes  étaient  en  position  dans  les  rizières  inon- 
dées, à  Hoa-moc,  elles  eurent  à  traverser  une  large  zone  dans 
laquelle  les  Chinois  avaient  disposé  des  défenses  en  bambou 
aiguisé,  qui  provoquèrent  de  nombreuses  plaies  des  jambes. 

A  l'heure  actuelle,  la  statistique  municipale  d'Hanoi  accuse 
3  décès  tétaniques  annuels  pour  une  population  de  80.000  habi- 
tants, ce  qui  représente  une  mortalité  à  peu  près  quatre  fois  plus 
forte  qu'à  Paris.  Aucun  cas  n'a  été  observé  sur  les  chantiers  du 
chemin  de  fer  du  Yunnam  qui  employèrent  des  milliers  de  coo- 
lies (2). 

En  Chine,  pendant  la  guerre  Sino-Japonaise,  Dépasse  (3)  eut  à 
soigner  2  tétaniques  à  l'hôpital  de  Tien-tsin.  Lors  de  l'expédition 
de  1900  on  constata  également  2  cas  sur  les  troupes  françaises, 
pour  629  blessés  (Jacquemin  et  Bourras)  (4);  la  proportion  est 
sensiblement  égale  à  celle  des  guerres  européennes.  Rey  (o)  à 
Pakhoï,  Delay  (6)  à  Yunnamsen  n'en  ont  pas  constaté  de  cas. 

En  Nouvelle-Calédonie  et  dans  nos  établissements  de  l'Océanie, 
le  tétanos  n'a  été  signalé  qu'à  l'état  d'accident  exceptionnel.  Les 
flèches  empoisonnées  utilisées  par  les  indigènes  de  certains  archi- 
pels portent  cependant  le  bacille  de  Nicolaïer  (Le  Dantec). 

Des  données  aussi  disparates  ne  permettent  pas  de  tirer  des 
conclusions  générales  précises,  pour  la  détermination  numérique 
du  tétanos  aux  pays  chauds.  Nous  pouvons  cependant  allirmer 
que,  malgré  des  conditions  de  milieu  et  de  mœurs  extrêmement 
favorables  pour  son  éclosion,  le  tétanos  n'y  atteint  pas,  à  beau- 
coup près,  le  taux  qui  lui  assignent  la  plupart  des  auteurs.  11  est 
notamment  très  exagéré  de  dire  comme  Delbei  et  Chevas-.u  (7) 
que  «  chez  le  nègre,  le  tétanos  est  un  des  facteurs  essentiels  de  la 
mortalité  ». 

Du  tétanos  obstétrical  de  la  mère  nous  dirons  peu  de  mots  :  il 
n'a  pas  été  en  général  distingué  du  tétanos  traumatique  des 
adultes.  11  serait  surtout  fréquent  chez  les  peuplades  où  les 
femmes  accouchent  étendues  ou  accroupies  sur  une  natte  ou  sur 
le  sol  môme.  Les  érosions  vulvaires  servent  sans  doute  plus  sou- 

(1)  Etudes  statistiques  et  cliniques. 
02)  4nn.  d'Hyg.  col.,  1907. 

(3)  Rapport  de  Calmktte  au  Congres  international  de  igoo. 

(4)  Arch.  méd.  navale,  t.  LXXVI1. 

(5)  Ann.  d'Hyg.  col.,  1902. 
(tj)  Ann.  d'Hyg.  col.,  1900. 

(7)  Nouveau  Traité  de  chirurgie  de  Le  Diîntu  et  Delubt,  fasc.  I. 
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vent  de  porte  d'entrée  que  la  plaie  ulérine,  car  les  injections  ne 
sont  guère  en  usage.  Il  s'agirait  donc  d'un  tétanos  ordinaire 
plutôt  que  d'un  tétanos  splauchnique. 

Tétanos  ombilical.  7-  Pour  apprécier  maintenant  la  fré- 
quence du  tétanos  des  nouveau-nés,  les  documents  manquent  de 
précision  et  sont  plutôt  rares  ;  nous  en  aurons  donc  rapidement 
fait  la  revision. 

Les  services  dé  l'Etat-civil  existent  dans  nos  vieilles  colonies 
dont  les  habitants  possèdent  le  statut  français,  et  dans  un  certain 
nombre  de  villes,  érigées  en  communes,  de  nos  nouvelles  posses- 
sions. Mais  le  fonctionnement  de  ces  services,  et  notamment  la 
partie  qui  concerne  la  statistique  médicale  laisse  beaucoup  à 
désirer;  aussi  ne  peut-on  accorder  beaucoup  de  coufiance  aux 
renseignements  qu'ils  fournissent. 

D'une  part,  le  délai  imparti  pour  les  déclarations  de  naissances 
est  tel  qu'il  permet  d'inscrire  comme  mort-nés  des  enfants  qui 
auront  succombé  au  tétanos  après  une  ou  deux  semaines  d'exis- 
tence. D'autre  part,  on  étiquette  fréquemment  tétanos  des 
accidents  convulsifs  dus  à  toute  autre  cause  (1),  chez  des  jeunes 
enfants  privés  de  tout  soin  et  qu'on  fait  manger  dès  les  premiers 
jours.  Ces  accidents  tétaniformes  ne  seraient  pas  rares;  Clarac, 
Gouzien,  Marchoux  en  ont  cité  des  exemples  (%}.  Baumel  (3)  en 
a  observés  en  France  même.  Dans  quelle  mesure  ces  deux 
influences  contraires  se  contrebalancent-elles?  C'est  ce  qu'il  est 
impossible  de  dire. 

Soiis  ces  réserves,  voici  les  statistiques  que  nous  avons  rele- 
vées : 

\  .. 

A  la  Martinique  et  à  la  Guyane,  nous  l'avons  déjà  dit,  les 
chiffres  de  mortalité  indiqués  par  Romanet  pour  la  première 
colonie,  et  par  Campet  (10  p.  100)  pour  la  seconde  n'ont  pas  été 
confirmés  par  Rufz  de  La  vison,  par  Orgeas  et  par  les  auteurs 
modernes  (4)  . 

A  Rio,  en  1868,  (Bourel-Roncière)  (o),  le  chiffre  des  naissances 
étant  de  6.156,  le  total  des  décès  d'enfants  ayant  moins  de  1  mois 
est  do  709  (11,5  p.  100);  les  décès  tétaniques  sont  au  nombre  de 
219  (3,5  p.  100  des  naissances  (6),  31,5  p.  100  de  la  totalité  des 

(1)  Dans  un  récent  séjour  en  Cochinchine,  nous  avons  eu  occasion  d'inspecter  une 
«  crèche  »  où  sont  reçus  annuellement  plusieurs  centaines  de  nouveau-nés  malades 
ou  chètirs  et  abandonnés  par  leurs  parents.  La  mortalité  de  ces  enfants  est  de 
60  p.  100.  Tous  meurent  du  tétanos,  nous  disait  la  sœur  chargée  de  celte  crèche,  en 
nous  montrant  un  «tétanique  »  moribond  qui  venait,  d'être  déposé:  c'était  un 
garçon  de  2  ou  3  semaines  au  moins,  dont  la  plaie  ombilicale  était  bien  cicatrisée  et 
qui  manifestait  sans  trismus,  ni  raideurs  vertébrales,  des  secousses  de  convulsions 
cloniques  en  rapport  avec  une  infection  fçaslro-intcstinale  fébrile  manifeste. 

(2)  XIII*  Congrès  international  de  Médecine,  1900. 

(3)  Traité  des  maladies  des  enfants. 

(4)  Loc.  cit. 

(5)  Arch.méd.  naval',  t.  XVII. 

(6)  Partant  de  ces  chiffres  que  nous  avons  relevés  dans  le  mémoire  original,  cer- 
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décès  infantiles),  on  signale  en  outre  28  décès  par  convulsions.  En 
1869,  le  nombre  des  naissances  n'est  pas  indiqué,  le  total  des  décès 
d'enfants  ayant  moins  de  i  mois  est  de  1.135.  le  chiffre  des  décès 
tétaniques  est  de  276  ^24,3  p.  100  des  décès  infantiles;,  plus  41  décès 
par  convulsions. 

Dans  la  môme  ville  de  Rio,  une  sage-femme  ayant  pratiqué  en 
36  ans,  de  1833  à  1868,  4.258  accouchements  chez  des  particuliers 
n'avait  vu  éclater  dans  sa  clientèle  que  deux  cas  de  tétanos  (1). 

Nous  savons  que  l'art  obstétrical  et  l'hygiène  ont  fait  de  tels 
progrès  au  Brésil  qu'à  l'heure  actuelle  le  tétanos  n'y  est  pas  plus 
fréquent  qufen  France. 

A  la  Réunion,  la  statistique  de  Merveilleux  que  nous  avons  déjà 
mise  à  contribution  accuse  un  chiffre  annuel  moyen  de  92  tétanos 
sur  les  enfants  de  0  à  2  ans  pour  4.627  naissances,  soit  2  p.  100. 
Cette  proportion  serait  trop  forte  si  l'on  voulait  l'appliquer  exclusi- 
vement au  tétanos  ombilical,  puisque  les  chiffres  comprennent  tous 
les  cas  jusqu'à  deux  ans.  Les  décès  d'enfants  de  moins  de  deux  ans 
sont  au  nombre  de  1.373;  le  tétanos  y  contribue  donc  pour  une 
proportion  de  6,7  p.  100. 

Dans  l'Inde,  Huillet  (1  )  signale  pour  l'année  1866,  sur  1.323  décès 
déclarés,  384  décès  tétaniques,  soit  28  p.  100  (plus  que  le  choléra 
qui  a  causé  314  décès,  23  p .  100).  370  de  ces  décès  concernent  des 
enfants  hindous  dont  l'âge  n'est  pas  indiqué;  il  y  a  en  outre 
26  déclarations  de  mort-nés. 

Les  enfants  blancs  et  métis  ne  sont  pas  épargnés;  il  s'est  produit 
chez  eux  10  décès  tétaniques  sur  25  décès  totaux.  Celte  proportion 
est  considérable;  elle  cessera  de  surprendre  quand  on  saura  que 
les  métis  et  môme  les  créoles  blancs  ont  absolument  adopté  les 
préjugés,  superstitions,  us  et  coutumes  des  Hindous  (2). 

Enfin,  en  Extrême-Orient,  le  tétanos  des  nouveau-nés  est  noté 
comme  faisant  de  véritables  ravages. 

A  Cholon,  d'après  la  statistique  de  l'état-civil  (3),  il  enlevait" 
40  p.  1,00  des  jeunes  enfants.  A  Saigon,  une  enquête  a  fait  ressortir 
la  mortalité  tétanique  infantile  à  30  p.  100  de  la  natalité  (4).  En 
dehors  de  ces  centres  urbains,  ces  proportions  ont  toujours  été, 
croyons-nous,  beaucoup  moins  élevées. 

A  Hanoï,  la  statistique  municipale  déjà  citée  fait  ressortir  pour 
trois  années  124  décès  tétaniques  infantiles,  soit  une  moyenne 
annuelle  de  41  cas  pour  une  population  de  80.000  habitants.  Nous 

tains  auteurs  font,  cependant  dire  à  Bourel-Roncieue  que  le  tétanos  enlève  a  Kio  le 
quart  des  jeunes  enfants!  Les  proportions  réelles  sont  assez  fortes  pour  qu'il  ne 
soit  pas  besoin  de  les  aggraver  ainsi. 
(1)  Loc.  cit. 

(S)  Blin,  A  un.  d'Hygiène  coloniale,  looo. 

(3  Ba?lly,  Ann.  d'Eyg.  col.,  1903. 

(4)  Montel,  Statistique  sanitaire  à  Saigon. 
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ne  pouvons  rapporter  ces  décès  au  chiffre  des  naissances  qui  est 
inconnu.  Aucun  cas  de  tétanos  ne  s'est  jamais  montré  dans  les 
maternités  indigènes  de  ces  villes  où  800  femmes  viennent  accou- 
cher annuellement. 

A  Hué,  en  quatre  ans,  Duvigneau  (1)  n"a  eu  connaissance  que  de 
trois  cas;  et  Pannetier  (2^  à  Battambang,  se  dit  en  mesure  de 
citer  quelques  faits  de  tétanos  ombilical. 

GRAVITÉ.  —  La  gravité  du  tétanos  est  très  grande  dans  les  pays 
chauds,  dit-on  partout.  Pour  en  juger,  nous  avons  quelques  sta- 
tistiques partielles  éparses  dans  la  littérature  médicale  exotique. 

Les  12  cas  observés  à  Nossi-bé  par  Guiol  ont  donné  une  guéri- 
son;  la  léthalité  est  donc  de  91,6  p.  100. 

Les  13  malades  de  Rangé  au  Dahomey  ont  également  permis 
une  guerison  :  mortalité,  92,2  p  100. 

La  statistique  de  Nimier  au  Tonkin  donne  18  décès  sur  20  cas,, 
soit  90  p.  100. 

Celle  de  Béranger-Féraud  au  Sénégal,  36  décès  pour  39  cas, 
92,5  p.  100. 

Les  47  cas  de  l'enquête  Clarac  à  la  Martinique  ont  fourni 
45  décès  :  96,6  p.  100. 

Les  6  faits  du  Sénégal-Soudan  que  nous  avons  l'apportés  se  sont 
terminés  5  fois  par  la  mort  :  83,3  p.  100. 

Enfin  la  statistique  des  troupes  coloniales  donne  29  décès  pour 
43  cas,  soit  une  mortalité  de  67,4  p.  100  inférieure  à  celle  de  l'armée 
métropolitaine  qui  est  de  87,5  p.  100. 

On  voit  que  la  plupart  de  ces  chiffres  dépassent  ceux  que  Vail- 
lard  considère  comme  trop  forts  (3),  et  s'appliquant  seulement  au 
tétanos  des  blessés  de  guerre. 

Mais  n'est-il  pas  vrai  que  les  conditions  dans  lesquelles  s'exerce 
la  chirurgie  coloniale  ressemblent  beaucoup  aux  conditions  du 
champ  de  bataille?  Et  d'ailleurs  le  plus  grand  nombre  des  blessés 
dont  nous  venons  de  parler  ne  sont-ils  pas  des  blessés  de  guerre? 

Pour  ce  qui  concerne  le  tétanos  des  nouveau-nés,  il  est  consi- 
déré comme  constamment  mortel. 

DIAGNOSTIC.  —  Chez  les  adultes,  le  tétanos  sera  reconnu,  en 
général,  sans  grandes  difficultés.  C'est  avec  la  méningite  cérébro- 
spinale,  l'empoisonnement  par  la  strychnine  et  certaines  formes 
dites  pernicieuses  du  paludisme  qu'on  peut  surtout  le  confondre. 

La  méningite  simule  parfois  le  tétanos. à  s'y  méprendre,  disent 
Delhet  et  Chevassu  (4);  ils  indiquent  comme  caractères  différen- 
tiels que  dans  la  première  affection,  l'intensité  des  contractures 

(\)Ann.  d'Hyg.  col.,  1906. 
(•2)  Ann.  dHyg.  col.,  1906. 

(3)  Art.  Tétanos  du  nouveau  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  de  Gh.heht  et 
Carnot. 

(4)  Nouveau  traité  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et  Dei.det,  fasc.  I. 
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des  masséters  et  des  muscles  de  la  nuque  est  moindre  que  celle  des 
muscles  du  tronc;  que  la  ponction  lombaire  fait  constater,  sinon 
toujours  le  trouble  du  liquide  céphalo-rachidien,  du  moins  la 
présence  du  pneumocoque  à  l'examen  direct  ou  par  culture;  que 
le  signe  de  Kernig  serait  précieux  à  reconnaître;  malheureusement 
les  contractures  ne  permettent  pas  toujours  sa  recherche. 

Nous  ajouterons  que  la  méningite  cérébro-spinale  est  une  affec- 
tion à  laquelle  on  ne  songeait  guère  autrefois  aux  colonies,  où 
elle  fait  cependant  de  nombreuses  victimes.  Marchoux  (1)  et 
Marotte  ont  pu  en  étudier  au  Sénégal  une  épidémie  qui,  au  dire 
des  noirs  eux-  mêmes,  ressemblait  à  une  épidémie  de  tétanos.  Les 
opérations  de  i*ecrutement  développées  pendant  la  guerre  ont  fait 
reconnaître  que  de  multiples  foyers  endémiques  existaient  en 
Indochine  et  à  Madagascar. 

Pour  distinguer  le  tétanos  d'un  empoisonnement  par  la  strych- 
nine ou  par  tout  autre  produit  convulsivant  qui  aura  été  introduit 
soit  par  une  plaie  (arme  empoisonnée),  soit  par  ingestion  comme 
poison  d'épreuve,  on  aura  d'abord  les  commémoratifs;  puis,  en 
cas  de  plaie,  le  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  l'apparition  des 
accidents  sera  toujours  beaucoup  plus  court  s'il  s'agit  d'intoxica- 
tion; enfin  la  marche  des  contractures  de  l'empoisonnement  est 
l'inverse  de  celles  du  tétanos  :  elles  commencent  par  les  membres 
pour  finir  par  les  masséters  et  elles  atteignent  d'emblée  leur 
maximum  pour  décroître  ensuite  en  cas  de  terminaison  heureuse. 

En  milieu  paludé  en,  un  accès  pernicieux  épileptiforme  ou  téta- 
niforme  peut  encore  rappeler  le  tétanos  et  surtout  le  tétanos 
suraigu  emportant  le  malade  en  quelques  heures  :  dans  ce  cas,  il 
n'y  a  guère  que  la  constatation  de  l'hématozoaire  qui  puisse  tran- 
cher le  diagnostic.  Si  l'accès  n'entraîne  pas  la  mort  rapide,  les 
différences  d'évolution  ultérieure  feront  facilement  distinguer  le 
tétanos  vrai  du  paludisme  à  forme  tétanique. 

y  Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  le  torticolis  «  a  frigore» 
et  les  contractures  massétérines  déterminées  par  une  éruption 
dentaire;  il  suffira  d'y  songer  pour  les  reconnaître. 

Chez  les  enfants,  et  surtout  chez  les  tout  jeunes,  la  question  sera 
parfois  beaucoup  plus  délicate.  Les  accidents  convulsifs  infantiles 
peuvent  être  provoqués  par  une  alimentation  intempestive,  par 
des  parasites  intestinaux  et  aussi  par  la  fièvre  paludéenne  qui  se 
traduit  facilement  à  cet  Age,  comme  toute  pyrex ie,  par  des  con- 
vulsion*. 

Ces  deux  dernières  causes  seront  à  éliminer  quand  il  s'agira 
d'un  enfant  de  quelques  jours  dont  l'ombilic  n'est  pas  encore 
cicatrisé,  mais  la  première  pourra  fort  bien  être  discutée  car  il  est 

(1)  Annales  iVHyg.  coloniale,  iSOOet  Congrès  international  de  Médecine,  19C0.  Sous- 
Section  Colonia  e- 


SYMPTOMES    ET  COMPLICATIONS 


65 


fréquent  qu'on  gave  les  enfants  dès  leur  naissance.  Nous  avons 
déjà  signalé  qu'en  France  même  Baumel  (1)  dit  avoir  vu  assez 
souvent  des  phénomènes  nerveux  d'intoxication  gastro-intestinale 
dont  il  sera  parfois  difficile,  en  milieu  indigène  colonial,  de  dis- 
tinguer le  tétanos . 

Ce  sera  d'abord,  le  plus  généralement,  un  diagnostic  rétrospec- 
tif à  faire  post-niortem  pour  l'état-civil  :  on  ne  pourra  être 
affirmatif. 

Si  l'enfant  est  vu  dans  le  cours  de  la  maladie  on  reconnaîtra 
les  convulsions  à  ce  qu'elles  sont  plus  bruyantes,  plutôt  cloniques, 
avec  des  périodes  de  résolution  complète;  le  tétanos  fait  moins  de 
fracas,  mais  le  trismus  et  les  contractures  ne  disparaissent  pas 
complètement  dans  l'intervalle  des  crises  plus  aiguës. 

Les  vers  intestinaux  provoquent  parfois  des  convulsions  téta- 
niformes  mortelles.  Clarac  et  Gouzien  en  ont  cité  deux  exemples 
caractéristiques  au  Congrès  international  de  1900.  La  cause  est,  là. 
plus  facile  à  saisir  :  les  parasites  se  montrent  dans  le  cours  de 
l'examen,  ou  bien  ont  été  vus  antérieurement;  au  besoin,  un  pur- 
gatif démontrera  leur  présence  et  fournira  l'indication  du  vermi- 
fuge dont  les  résultats  viendront  étayer  le  diagnostic  causal. 

Les  convulsions  de  nature  malarique  seront  reconnues  par 
l'examen  du  sang  et  joar  l'observation  clinique  dans  les  cas  où  l'on 
aura  pu  assister  à  la  résolution  d'un  premier  accès  fébrile. 

Enfin,  R.  de  Lavison  (2),  note  que  le  tétanos,  chez  les  enfants, 
a  pu  être  étiqueté  catarrhe  suffoquant . 

FORMES.  —  Les  formes  aiguës  et  suraiguës  sont  les  plus  fré- 
quentes; ce  sont  elles  qui  pèsent  aussi  lourdement  sur  la  morta- 
lité. La  forme  chronique  existe  cependant;  nous  l'avons  observée 
une  fois  chez  un  malade  qui  guérit.  Guillon  (3)  l'a  vue  trois  ou 
quatre  fois,  en  Guinée,  sur  une  dizaine  de  malades.  Les  dix  cas- 
deguérison  rapportés  dans  la  collection  des  Archives  de  médecine 
navale  et  coloniale  appartiennent  aussi  à  des  formes  chroniques. 

Nous  n'avons  trouvé  aucun  renseignement  nous  permettant  de 
savoir  si  les  variétés  céphalique  et  splanchnique  ont  été  observées. 

PROPHYLAXIE.  —  Outre  le  traitement  préventif  dont  nous  par- 
lons plus  loin,  la  prophylaxie  du  tétanos  comporte  des  moyens 
plus  généraux  consistant  dans  la  désinfection  immédiate  et  dans 
la  protection  des  plaies  accidentelles  exposées  aux  souillures.  Le 
précepte  est  malheureusement  moins  simple  à  appliquer  qu'à 
formuler,  surtout  dans  les  milieux  indigènes. 

Nous  devons  encore  distinguer  ici  le  tétanos  traumatique  ordù 
naire  et  le  tétanos  des  nouveau-nés. 

(1)  Loc.  cit. 
•  (2)  Loc.  cit. 
(3)  Communication  verbale. 

Traité  de  pathologie  exotioue.  VIII.  —  5 
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Vis-à-vis  des  plaies  qui  servent  de  porte  d'entrée  au  tétanos 
des  adultes,  nous  sommes  à  peu  près  désarmés.  Ce  n'est  que  dans 
les  groupes  militaires  et  chez  les  travailleurs  des  grands  chan- 
tiers de  travaux  publics  qu'il  est  relativement  facile  de  faire  des 
pansements  antiseptiques  :  c'est  une  question  de  bonne  organisa- 
tion médicale.  Encore  ne  parvient-on  ainsi  qu'à  empêcher  révo- 
lution du  tétanos  succédant  à  des  plaies  notables,  à  celles  pour 
lesquelles  les  blessés  viennent  réclamer  un  pansement;  les  inocu- 
lations par  piqûres  ou  autres  plaies  insignifiantes  restent  aussi 
fréquemment  positives.  Le  bénéfice  est  déjà  d'ailleurs  très  sen- 
sible, et  il  est  remarquable  de  voir  que  sur  les  chantiers  du 
chemin  de  fer  de  Madagascar,  par  exemple,  grâce  au  service 
sanitaire  modèle  qui  y  a  fonctionné,  aucun  cas  de  tétanos  n'a  été 
signalé  malgré  des  milliers  de  blessés  annuels.  Une  autre  précau- 
tion importante  consistera  à  préserver  la  région  blessée  du  refroi- 
dissement local  dont  nous  avons  noté  plus  haut  la  fâcheuse 
influence. 

Vis-à-vis  du  tétanos  à  porte  d'entrée  ombilicale,  notre  action 
est  restée  jusqu'à  présent  très  limitée.  Il  faudrait,  pour  faire  dis- 
paraître le  «  mal-mâchoires  »  des  nouveau-nés,  réformer  des 
coutumes  obstétricales  séculaires  chez  des  peuples  qui  laissent 
très  difficilement  pénétrer  leur  vie  familiale;  il  faudrait  donner 
des  notions  de  propreté  à  des  matrones  ignorantes  qui,  dans 
beaucoup  de  pays,  ne  sont  accoucheuses  que  par  occasion.  Userait 
plus  facile,  mais  combien  difficile  encore  !  d'évincer  ces  matrones 
et  de  réserver  la  pratique  des  accouchements  à  des  femmes  aux- 
quelles quelques  notions  obstétricales  auraient  été  enseignées. 

C'est  une  œuvre  difficile  et  de  longue  haleine,  mais  qui  n'est  pas 
irréalisable,  V expérience  faite  en  Cochinchine  et  à  Madagascar 
le  prouve.  Il  a  suffi  de  créer  à  Cholon  une  maternité  indigène  avec 
Ecole  de  sages-femmes,  il  a  suffi  à  Saigon  de  distribuer  aux 
«  ba-mu  »  une  paire  de  ciseaux  et  de  leur  allouer  une  prime  pour 
l'application  d'un  pansement  ombilical  aseptique  pour  faire 
tomber  dans  ces  villes  la  mortalité  tétanique  de  40  et  de  30  p.  100 
à  2  ou  3  p.  100. 

Ces  constatations  sont  très  encourageantes  et  démontrent  qu'on 
doit  attendre  beaucoup,  à  ce  point  de  vue,  du  développement  de 
l'assistance  médicale  indigène  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  du  tétanos  ne  présente  rien  de 
spécial  aux  pays  chauds. 

Le  sénum  antitoxique  sera  employé  préventivement,  quand  on 
en  possédera,  dans  tous  les  cas  de  blessure  contuse,  anfractueuse, 
souillées  de  détritus  terreux. 

Mais  c'est  par  la  seule  désinfection  de  telles  plaies  qu'on  doit, 
trop  souvent,  essayer  de  prévenir  l'intoxication  tétanique.  Cette 
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désinfection,  si  elle  est  complète,  est  très  efficace,  non  pas  que  les 
lavages  antiseptiques  soient  capables  de  détruire  les  spores,  niais 
ils  agissent  plus  énergiquement  sur  les  microbes  associés  dont 
l'importance  est  si  grande. 

Le  premier  pansement  sera  donc  aussi  minutieux  que  possible; 
on  s'efforcera  surtout  de  ne  pas  laisser  au  bacille  de  Nicolaïer  des 
conditions  de  milieu  favorables  à  sa  culture;  par  conséquent,  on 
enlèvera  les  corps  étrangers  et  les  caillots,  on  assècbera  les  suin- 
tements sanguins,  on  drainera  les  anfractuosités.  Les  agents  oxy- 
dants, eau  oxygénée,  hypochlorites,  permanganate,  perborate, 
peroxydes,  seront  utilisés  de  préférence  pour  les  lavages.  On 
s'abstiendra  des  pansements  imperméables  qui,  mettant  les  plaies 
à  l'abri  de  l'air,  favorisent  le  développement  des  spores  et  la  cul- 
ture du  bacille. 

Lorsque  les  blessures  seront  assez  graves  pour  que  le  membre 
ne  paraisse  pas  pouvoir  être  conservé,  la  crainte  du  tétanos  sera 
une  indication  pour  l'amputation  précoce. 

Le  traitement  du  tétanos  déclaré  sera  conduit  selon  les  règles 
habituelles  :  isolement  du  malade,  cbloral,  morphine  ou  opium  à 
haute  dose,  solutions  phéniquées  selon  la  méthode  de  Baccelli,  solu- 
tions de  sulfate  de  magnésie  selon  la  méthode  de  Meltzer  (1). 
L'ablation  du  foyer  traumatique  est  à  conseiller  si  elle  peut  être 
immédiate  et  complète,  par  exemple  par  une  amputation.  Dans 
les  cas  où  elle  ne  serait  pas  possible  ou  pas  acceptée,  on  s'efforce- 
rait toujours,  par  une  désinfection  minutieuse,  de  détruire  le 
foyer  de  culture  microbienne  et  d'empêcher  ainsi  l'absorption  de 
nouvelles  toxines.  / 

Le  potiooir  curatif  du  sérum  antitoxique  est,  on  le  sait,  très 
faible,  et  la  cure  exige  une  quantité  de  sérum  beaucoup  plus 
forte  que  pour  l'action  préventive.  Pour  ces  deux  raisons,  on 
pourra  hésiter  à  employer  cette  médication  antitoxique  aux 
colonies,  où  les  quantités  de  sérum  possédées  sont  généralement 
minimes  et  le  réapprovisionnement  difficile  et  long.  Il  est  cepen- 
dant des  cas  où  elle  se  trouve  formellement  indiquée,  par 
exemple  dans  les  faits  chroniques  de  tétanos  dit  a  frigore  où  la 
production  des  toxines  est  faible  et  lente,  mais  dangereuse  par 
sa  persistance  :  le  sérum  n'agit  pas  sur  l'intoxication  déjà  acquise, 
mais  il  neutralise  les  toxines  qui  continuent  à  être  sécrétées,  et 
facilite  ainsi  à  l'organisme  la  réparation  de  ses  lésions  si  l'empoi- 
sonnement n'a  pas  été  d'emblée  irrémédiable. 

Il   sera  souvent  avantageux  de  remplacer  le  sérum  li</ui</r 

(1)  l'ue  note  de  P.  Florès  présentée  à  la  Société  dç  Biologie  (20  juin  19?0)  expose  les 
résultats  expérimentaux  de  ces  différents  traitements  ;  chez  les  cobayes,  la  méthode 
de  Bacelli  et  celle  de  Sewel-Villa  (solution  de  curare)  n'ont  donné  que  des  échecs- 
\0  p.  100  de  guérison  ont  été  obtenus  avec  le  sulfate  de  magnésie,  55  p.  100  avec 
l'hydrate  de  chloral.  Ce  dernier  médicament  paraît  donc  le  plus  cllicacc 
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par  le  sérum  sec  (1),  d'un  encombrement  moindre  et  d'une  con- 
servation indéfinie.' Ce  sérum  sec,  très  finement  pulvérisé,  peut 
anssi  être  utilisé  localement,  répandu  sur  la  plaie  et  laissé  en 
contact  avec  elle. 

3o.  —  ULCÈRE  PHAGÉDÉNIQUE   (ou  POURRITURE 
D'HOPITAL)  DES  PAYS  CHAUDS 

HISTORIQUE.  —  L'affection  connue  sous  le  nom  d'ulcère  phagé- 
dénique  des  pays  chauds  a  d'abord  été  appeléep/a/e  de  VYémen, 
ulcère  de  Mozambique,  ulcère  de  Cochinchine,  etc.,  selon  les  pays 
où  on  l'observait.  Rocbard  (2)  le  premier,  en  1862,  puis  Chapuis  (3), 
Le  Roy  de  Méricourt(4),  etc.,  ont  montre  les  similitudes  qui  rappro- 
chaient les  descriptions  des  divers  observateurs,  et  émis  l'avis 
qu'elles  se  rapportaient  à  une  seule  et  même  entité  morbide.  Cette 
opinion  a  été  peu  à  peu  adoptée  par  tous  les  auteurs,  et  n'est 
plus  discutable  aujourd'hui. 

La  discussion,  qui  est  cependant  restée  ouverte  jusqu'à  présent, 
porte  sur  la  nature  môme  de  l'affection  et  sur  la  place  qu'on  doit 
lui  assigner  dans  la  nosographie  générale . 

Il  n'est  guère  possible  d'aborder  utilement  l'étude  de  ce  point 
qu'après  avoir  bien  précisé  les  caractères  de  faffection;  aussi  com- 
mencerons-nous par  en  décrire  la  symptomatologie. 

SYMPT0MAT0LOGIE.  —  L'affection  débute  de  plusieurs  façons 
bien  distinctes. 

Tantôt  elle  s'installe  sur  une  plaie  déjà  existante  et  généralement 
enflammée  :  piqûre  de  moustique  avivée  par  grattage,  excoriation 
de  chaussures,  plaie  contuse  quelconque,  etc.,  son  mode  d'inocu- 
lation ne  diffère  pas  alors  de  celui  de  la  pourriture  d'hôpital. 

Tantôt,  selon  la  description  de  Treille  (0),  l'affection  débute 
sous  la  forme  d'un  petit  foyer  d'inflammation  dermique,  dérivant 
manifestement  d'une  plaie  pénétrante  du  derme  et  dont  l'évolu- 
tion initiale  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  d'un  furoncle  ou 
d'un  bouton  d'acné  gangréneux. 

Tantôt  enfin,  elle  apparaît,  sans  lésion  appréciable  des  tégu- 
ments, sous  forme  d'une  bulle  ou  d'une  pustule  ectlymateuse . 
L'épiderme  enlevé,  on  trouve  déjà  par  dessous  un  exsudât  grisâtre 
parfois  pseudo-membraneux,  plus  souvent  sanieux,  mais  qui  pos- 
sède d'emblée  le  caractère  extensif.  Cet  exsudât  plus  ou  moins 
adhérent  au  derme  sous-jacent,  est  déprimé  en  forme  de  godet 
dont  le  fond  paraît  être  au-dessous  du  niveau  du  tégument  normal; 

(1)  Cai.mette,  Ann.  d'Hyg.  col.,  t.  »VL 

(2)  Arc  II.  générales  de  Médecine,  1862. 

(3)  Arch.  rnéd.  nav. ,  t.  T. 

(4)  Arch.  gén.  de  médecine,  1864. 

(5)  Arch.  de  méd.  navale  et  coloniale,  t.  XXI. 
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mais  ce  n'est  qu'une  apparence  due  à  la  surélévation  des  bords  de 
la  plaie. 

Dés  ce  moment,  la  lésion  a  une  tendance  à  prendre  une  forme 
en  queue  d"aronde,  plus  large  au  fond  qu'à  l'orifice.  Cette  ten- 
dance s'accentue  quand  le  derme  s'est  laissé  traverser,  et  il  se 
produit  aussitôt  un  décollement  circulaire  assez  étendu. 

Ce  mode  de  début  a  été  observé  dans  toutes  les  colonies.  Il  a 
été  décrit  par  Richaud  (1),  Lambel  (2),  Linquette  (3),  Grall  (4), 
Serez  (5)  etc.,  etc.  Linquette  voulait  même  faire  de  l'ulcère  une 
forme  d'ecthyma. 

11  n'y  a  pas  dans  ce  cas,  disons-nous,  de  lésion  appréciable  des 
té guments,  l'inoculation  a  dû  se  faire  soit  par  une  petite  érosion 
tout  à  fait  superficielle  de  l'épiderme,  soit  par  le  canal  excréteur 
d'une  glande  sudoripare  ou  sébacée,  soit  par  une  piqûre  de  puce, 
de  poux  ou  de  punaise.  Les  anciens  auteurs,  Lambel  entre  autres, 
admettaient  la  spontanéité  de  la  naissance  de  V ulcère,  chez  des 
individus  cachectiques. 

Quel  que  soit  son  mode  de  début,  la  lésion  progresse  avec  une 
rapidité  plus  ou  moins  grande,  et  la  symptomatologie  devient 
bientôt  justiciable  d'une  môme  description,  avec  des  variantes, 
suivant  qu'il  s'agit  d'une  forme  légère  et  moyenne  ou  d'une  forme 
grave. 

Dans  les  cas  légers  et  moyens,  le  processus  ulcératif  revêt  une 
marche  régulièrement  excentrique,  lente,  plutôt  en  surface  qu'en 
profondeur,  qui  donne  presque  toujours  à  l'ulcère  une  forme 
arrondie  ou  ovalaire;  quand  elle  est  polycyclique,  c'est  qu'il  y  a 
eu  fusion  de  pustules  voisines.  Le  diamètre  peut  atteindre  celui 
de  la  paume  de  la  main,  mais  le  dépasse  rarement;  en projondeur, 
V  aponévrose  superficielle  est  respectée. 

A  la  périphérie,  l'a  peau  est  décollée  sur  une  hauteur  de  15  à 
20  millimètres-,  elle  est  amincie,  parfois  trouée  ou  déchiquetée, 
taillée  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  profonde,  enroulée  sur 
elle-même  en  forme  de  cornet,  l'épiderme  regardant  le  centre  de  la 
lésion;  cette  partie  libre  du  revêtement  cutané  est  violacée.  Les 
téguments  voisins  constituent  un  bourrelet  surélevé,  gonflé,  rouge, 
éversé  en  dehors,  reposant  sur  des  tissus  épaissis,  indurés  et  légè- 
rement infiltrés,  douloureux  à  la  pression. 

Au-dessous  du  décollement  cutané  circulaire,  on  trouve  un 
exsudât  épais,  tantôt  grisâtre  ou  blanc  grisâtre,  tantôt  noirâtre  ou 
hémorrhagîque,  adhérent  aux  tissus  sous-jacents,  et  qui  se  repro- 
duit, si  on  l'enlève,  avec  une  très  grande  rapidité. 

(1)  Arch.  de  méd.  navale,  t.  I. 

(2)  Gazette  des  Hôpitaux,  1864. 

(3)  Mémoires  de  médecine  militaire,  1864. 
W  Etudes  statistiques  et  cliniques. 

(5)  Annales  d'hygiène  coloniale,  t.  II. 
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Cet  exsudât  se  prolonge  vers  le  centre  de  l'ulcère  en  une  pseudo- 
membrane  plus  molle,  d'une  épaisseur  Variant  de  quelques 
millimètres  à  plusieurs  centimètres,  et  se  résolvant  par  places 
en  une  sorte  de  magma  fréquemment  strié  de  sang.  Par  des  solu- 
tions de  continuité  de  cette  pseudo-membrane  apparaissent  des 
bourgeons  charnus  rouge-violacés,  saignant  au  moindre  contact; 
des  ilôts  de  tissu  sphacélé  se  voient  au  centre  ou  vers  les  bords . 
Dans  ces  formes  moyennes,  le  fond  est  généralement  assez  uni,  ou 
présente  des  inégalités  peu  accentuées. 

Le  tout  baigne  dans  un  liquide  ichoreux,  abondant,  parfois  sim- 
plement jaunâtre,  parfois  brunâtre  et  sanguinolent,  beaucoup  plus 
fluide  que  le  pus  ordinaire.  Bouffard  (1)  a  vu  des  bulles  gazeu- 
se  dégager  de  ce  liquide. 


Fig.  4-  —  Schéma  de  l'ulcéi'e  phagédénique. 

Dans  certains  cas,  l'ulcère  se  débarrasse  sur  l'un  des  points  de 
sa  circonférence  de  sa  fausse  membrane  adhésive.  Cette  chute  est 
souvent  provoquée  par  une  poussée  suppurative  plus  aiguë  qui 
désagrège  l'exsudat  et  le  détache  des  tissus  bourgeonnants  sous- 
jacents.  Les  bourgeons  se  laissent  la  plupart  du  temps  réenvahir 
quand  la  lésion  est  en  période  d'activité,  mais  il  arrive  aussi  que 
le  processus  de  réparation  s'affermisse  en  ce  point;  la  plaie  alors, 
au  lieu  de  progresser  circulairement,  prend  une  forme  serpigi- 
neuse. 

L'odeur  qui  se  dégage  de  l'ulcère  est  d'une  fétidité  spéciale  qui 
n'est  pas  celle  du  lissu  gangrené.  Treille  (2)  la  compare  à  l'odeur 
d'une  macération  de  pièces  anatomiques,  Le  Dantec  (3)  à  l'odeur 
du  suif  pourri,  Petit  (4)  à  celle  de  l'ozène  ou  de  sueurs  fétides. 
Elle  persiste  môme  après  que  l'ulcère  détergé  est  garni  de  bour- 
geons de  bonne  nature  (Boudard)  (5). 

(1)  Annales  d'Hygiène  coloniale,  t.  VIII. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Traité  de  pathologie  exotique.  —  Arch.  de  médecine  navale,  t.  XLIII  et  LXXI. 

(4)  Arch.  de  méd.  navale,  t.  XLVI. 

(5)  Loc.  cit. 
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La  région  atteinte  est  fréquemment,  mais  non  pas  constamment, 
le  siège  de  douleurs  spontanées  vives.  L'existence  ou  l'absence  de 
ces  douleurs  dépendent  sans  doute  de  l'inflammation  des  minus- 
cules nerveux  ou  de  leur  destruction.  L'analgésie  du  fond  et  des 
bords  de  l'ulcère  est  parfois  très  marquée,  sans  que  la  lèpre  puisse 
être  mise  en  cause,  comme  le  dit  Le  Dantec. 

La  lésion  ne  retentit  pas  à  distance,  ni  sur  le  système  lympha- 
tique, ni  sur  l'état  général.  Les  ganglions  sont  parfois  engorgés, 
mais  à  un  faible  degré  et  ne  suppurent  pour  ainsi  dire  jamais.  On 
ne  constate  pas  d'aggravation  dans  les  symptômes  d'affaiblisse- 
ment de  l'état  g'énéral  qui  ont  fréquemment  précédé  et  favorisé  le 
développement  de  l'ulcère;  il  n'y  a  pas  de  lièvre,  sauf  complica- 
tion paludéenne;  il  existe  à  peine  un  léger  degré  d'embarras  gas- 
trique et  d'asthénie  générale;  l'insomnie  est  fréquente  dans  les 
formes  douloureuses. 

Cette  première  modalité  de  l'ulcère  passe  facilement  à  la  chro- 
nicité et  l'on  voit  de  ces  lésions  qui  ont  plusieurs  mois  de  date  et 
qui  ne  paraissent  pas  avoir  de  tendance  à  s'agrandir  sensiblement. 

Les  cas  graves  spnt  caractérisés  par  l'envahissement  rapide  et 
irrégulier  des  lésions  tant  en  profondeur  qu'en  surface.  L'ulcère 
perd  facilement  sa  forme  circulaire  pour  s'agrandir  d'une  façon 
asymétrique;  son  fonds  est  plus  anfractueux;  dès  que  l'aponé- 
vrose superficielle  est  perforée,  il  lance  des  prolongements  dans 
les  traînées  celluleuses  qui  séparent  les  muscles;  il  attaque  le 
tissu  musculaire  lui-même,  dissèque  les  tendons  et  les  nerfs, 
ulcère  les  vaisseaux,  ouvre  les  articulations  et  nécrose  même  le 
squelette.  On  a  vu  des  cas  où  un  segment  de  membre  tout  entier 
était  ainsi  rongé. 

Les  symptômes  que  nous  avons  précédemment  décrits  sont, 
bien  entendu,  accentués;  le  sphacèle  peut  s'observer  par  plaques 
larges  et  épaisses,  la  suppuration  est  plus  abondante  et  plus 
fétide,  le  magma  plus  épais,  les  douleurs  plus  vives,  les  hémorra- 
gies plus  fréquentes  et  plus  graves;  elles  peuvent  môme  être 
foudroyantes. 

Mais  la  participation  du  système  lymphatique  n'est  guère  plus 
active;  on  observe  rarement  des  traînées  lymphangitiques.  Les 
ganglions  sont  plus  souvent  intéressés,  leur  hypertrophie  peut 
même  devenir  considérable,  ils  ne  suppurent  cependant  pas. 

Quant  à  l'état  général,  il  n'est  pas  influencé  dans  la  mesure  où 
on  pourrait  le  craindre;  la  fièvre  n'existe  guère  que  dans  les  cas 
où  la  lymphangite  et  l'adénite  dénoncent  une  infection  superposée, 
elle  s'atténue  avec  ces  accidents.  L'organisme  est  surtout  épuisé 
par  les  hémorragies,  par  les  douleurs  et  l'insomnie  qu'elles  pro- 
voquent. La  diarrhée  septique,  la  fièvre  hectique  (missent  par 
s'installer  et  viennent  précipiter  le  dénouement. 
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NATURE.  —  Si  l'on  rapproche  cette  description  de  celle  de  la 
pourriture  d'hôpital  et  surtout  de  la  forme  dite  pulpeuse  de  cette 
dernière  affection,  on  ne  peut  manquer  d'être  frappé  des  ressem- 
blances qu'elles  présentent.  Cette  particularité  n'avait  pas  écliappé 
aux  premiers  observateurs  qui  l'ont  presque  tous  notée.  «  La  pre- 
mière idée  qui  surgit  à  la  vue  de  cette  maladie,  écrit  Richaud  Cl), 
c'est  son  analogie  avec  la  pourriture  d'hôpital;  elle  offre  les  mômes 
formes  pulpeuses  et  gangréneuses  ».  «  La  pourriture  d'hôpital 
seule,  dit  J.  Rochard  (2),  présente  avec  l'ulcère  phagédénique 
quelques  points  de  contact.  L'analogie  est  même  si  frappante  à  la 
première  période  que  plusieurs  des  médecins  qui  l'ont  observée 
sur  les  lieux,  et  notamment  MM.  de  Commeiras  et  Julien,  l'ont 
considérée  comme  une  forme  particulière  de  pourriture  d'hôpital 
modifiée  par  le  climat  ». 

Ces  citations  suflisent  à  fixer  le  point  de  départ  de  notre  discus- 
sion; nous  croyons  inutile  de  donner  des  extraits  des  autres 
auteurs  qui  font  la  même  remarque  :  Laure  (3),  Didiot  (4), 
Azéma  (o),  Jourdeuil  (6),  Lambel  (7),  etc.,  etc. 

Les  auteurs,  unanimes  sur  le  terrain  de  la  description  clinique, 
se  séparent  quand  il  s'agit  d'interpréter  ces  analogies  et  de  conclure 
sur  l'essence  de  la  maladie.  Les  opinions  émises  sur  ce  point  peu- 
vent être  divisées  en  quatre  groupes. 

Les  uns  (8)  [Rochard,  Laure,  Le  Roy  dè  Méricourt,  Lambel, 
Treille,  Roinet  (9)],  tout  en  donnant  de  l'ulcère  une  description  con- 
forme à  la  nôtre,  lui  accordant  par  conséquent  tous  les  attributs 
de  la  pourriture,  nient  quily  ail  aucun  lien  d'unité  causale  entrée 
les  deux  affections . 

D'autres  [Cras  (10),  Monestier  (11),  Jourdeuil,  Grall]  considè- 
rent la  pourriture  d'hôpital  comme  une  complication  accidentelle 
de  Vulcère  phagédénique  vrai,  lequel,  quand  il  est  pur  de  toute 
association,  ne  présente  pas  les  fausses  membranes  de  la  pourri- 
ture. D'après  J.  Brault  (11)  d'Alger,  qui  adopte  cette  conception, 
le  processus  phagédénique  est  un  dans  toutes  les  circonstances  où 
on  l'observe;  il  est  dû  à  un  agent  microbien  spécial  encore  inconnu; 
la  pourriture  d'hôpital  n'est  qu'un  élément  surajouté. 

Le  troisième  groupe  de  cliniciens  (Azéma,  Richaud,  Didiot) 

(I)  Loc.  cit. 
(•2)  Loc.  cit. 

(3)  Relation  de  l'expédition  de  Cochinchine,  1863. 

(4)  Loc.  cit. 

(5)  Gazette  des  hôpitaux,  1861. 

(6)  Mémoires  de  méd.  militaire,  1869. 

(7)  Gazette  des  Hôp.,  1864. 

(8)  Loc.  cit. 

(9)  Archives  de  dermatologie,  1890. 

(10)  Gazette  des  hôpitaux,  1862. 
(H)  Arch.  méd.  navale,  1867. 

(II)  Traité  de  pathologie  exotique. 
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font  de  l'ulcère  phagédénique  une  description  clinique  identique 
à  celle  des  auteurs  du  premier  groupe  et  soulignent  la  ressem- 
blance avec  la  pourriture  d'hôpital  sans  entrer  dans  la  discussion 
de  l  identité  des  deux  affections. 

Enfin  les  auteurs  du  quatrième  groupe  admettent  cette  identité. 
Thorel  L'affirmait  déjà  en  1859;  de  Commeiras  et  Julien  (1) 
sont  du  même  avis.  Le  Dantec,  Vincent  (2),  Manson  (3),  Le  Roy 
des  Barres  (4),  Fontoynout  et  Jourdran  (5)  et  la  plupart  des  auteurs 
modernes  sont  des  partisans  convaincus  de  l'tdentité  des  deux 
maladies. 

La  critique  pied  à  pied  des  arguments  invoqués  par  les  pre- 
miers écrivains  nous  entraînerait  dans  de  trop  longs  dévelop- 
pements. Ces  arguments  sont  d'ailleurs  basés  sur  des  idées  doc- 
trinales depuis  longtemps  reconnues  fausses,  et  abandonnées  ; 
ils  s'effondrent  donc  tout  seuls.  En  fait  de  réfutation,  nous  nous 
contenterons  de  reproduire  l'argumentation  par  laquelle  Le  Roy 
de  Méricourt  (6)  pensait  appuyer  la  conception  dualiste  de  Laure. 
«  M.  Laure,  dit-il,  fait  remarquer  que  de  l'ulcère  phagédénique 
qu'il  a  si  bien  observé  en  Cochinchine  ressemble  à  la  pourriture 
d'hôpital,  mais  il  se  hâte  de  dire  qu'il  en  diffère  :  1°  en  ce  qu'il 
est  primitif,  qu'il  se  développe  d'emblée,  tandis  que  celle-ci  est 
toujours  secondaire,  consécutive.  Mais  M.  Laure  reconnaît  lui- 
même  que  pour  l'ulcère  phagédénique  comme  pour  la  pourriture 
d'hôpital,  la  plus  petite  solution  de  continuité  des  tissus,  qu'elle 
soit  due  à  une  piqûre  de  bambou,  à  une  plaie  contuse,  à  la  rup- 
ture de  la  pustule  de  l'ecthyma,  devient  une  condition  suffisante 
et  nécessaire  pour  ouvrir  la  porte  au  phagédénisme...  2°  en  ce 
qu'il  est  endémique.  Mais  l'endémicité  ne  peut  servir  à  établir  un 
diagnostic  différentiel;  c'est  un  caractère  secondaire  qui  résulte 
de  ce  qu'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  d'individus  subit 
des  influences  morbides  communes  et  permanentes...  3°  Enfin  en 
ce  que  la  pourriture  d'hôpital  reconnaît  pour  cause  une  viciation 
de  l'air  produite  par  l'encombrement,  tandis  que  l'ulcère  phagé- 
dénique dépend  de  l'influence  climatérique  :  chaleur  constante 
jointe  à  une  humidité  excessive...  »  On  conçoit  actuellement  la 
fragilité  de  ces  arguments  destinés  à  différencier  la  pourriture  de 
l'ulcère. 

Nous  répondrons  aussi  à  J.  Brault  et  aux  auteurs  qui  séparent 
les  deux  affections  que  l'ulcère  phagédénique  tel  qu'ils  le  décrivent, 
privé  de  son  exsudât  pulrilagineux  pseudo-membraneux,  nest  pas 

(1)  Rapports  analysés  par  J.  Rocn,vnn  in  Areh,  gén.  de  médecine,  180-2.  ' 

(2)  Caducée  190H.  Ann.  de  dermatologie,  1905. 

(3)  Maladies  des  pays  chauds.  , 

(4)  Bulletin  médical  de  l'Indochine,  1906. 

(5)  Presse  médicale,  1905. 

(6)  Loc.  cit. 
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celui  à  qui  les  cliniciens  de  la  première  heure  ont  appliqué  ce 
terme  d'ulcère  phayédénique;  il  suffit  de  se  reporter  à  leurs  des- 
criptions pour  s'en  convaincre.  Aux  chirurgiens  d'hôpitaux  qui 
niaient  la  possibilité  du  développement  de  l'affection  par  des  pus- 
tules en  quelque  sorte  spontanées,  Lambel  reprochait  autrefois  de 
n'avoir  jamais  vu  que  les  porteurs  d'ulcères  graves  arrivés  à  la 
période  d'état  ;  il  manque  de  même  à  Brault  d'avoir  observé  l'ulcère 
à  son  début,  et  d'avoir  constaté  que  la  question  de  dimensions 
mise  à  part,  les  caractères  qu'il  a  notés  sont  acquis  d'emblée. 

Cet  auteur  a  été  en  outre  trompé  ;  il  est  facile  de  s'en  rendre 
compte,  par  l'aspect  d'un  petit  nombre  d'ulcères  «  ayant  conservé 
leurs  caractères  classiques  de  plaie  régulière  à  surface  uniformé- 
ment recouverte  d'une  végétation  de  bourgeons  charnus,  fongueux, 
pâles  et  mollasses  (1)  ».  Ce  sont  ceux  qu'il  considère  comme  types; 
ils  sont  au  contraire  l'exception  :  Bouffard  les  a  rencontrés,  rare- 
ment, à  Djibouti;  il  s'agit  peut-être  d'une  forme  particulière  de 
culture  du  bacille  spécifique,  peut-être  de  cas  où  la  prolifération 
des  microbes  associés  a  réussi  à  l'évincer,  l'abondance  de  la  sup- 
puration provoquant  la  chute  de  la  fausse  membrane  toute  entière 
selon  le  mécanisme  qui  se  réalise  parfois,  nous  l'avons  dit,  sur 
une  partie  de  la  surface  ulcérée;  peut-être  encore  ces  ulcères  sontT 
ils  au  premier  stade  du  processus  de  guérison  spontanée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  sans  prolonger  cette  discussion,  nous 
retiendrons  que  les  symptômes  cliniques  fondamentaux  sont  les 
mêmes  dans  la  pourriture  d'hôpital  et  dans  V ulcère  phagédé- 
nique  tel  que  la  majorité  des  auteurs  en  a  fixé  la  description.  Les 
lésions  que  Brault  a  vues  sur  les  Kabyles  rapatriés  de  l'expédition 
de  Madagascar  et  qu'il  a  décrites  comme  pourriture  d'hôpital 
auraient  été  étiquetées  ulcères  phagédéniques  par  Vinson  (2), 
Azéma  et  leurs  contemporains.  Il  ne  nous  semble  pas  y  avoir  de 
différences  entre  le  cas  des  ce  Mascareignes  »  (Vinson)  et  celui  de 
la  «Ville  de  Metz  »(J.  Brault). 

La  pourriture  et  le  phagédénisme  tropical  ont  encore  d'autres 
points  de  ressemblance. 

Les  inoculations  de  la  première,  tentées  par  divers  expérimen- 
tateurs, n'ont  réussi  que  très  rarement  chez  l'homme  et  les  aùimaux 
sains;  de  même,  dans  les  expériences  qui  ont  été  faites  soit  sur 
l'homme  soitsur  les  animaux, l'ulcère phagédéniquè  n'a  été  repro- 
duit que  dans  certaines  conditions  d'associations  microbiennes  (Vin- 
cent) ou  de  mortification  préalable  (3)  des  tissus  (Blanchard)  (4). 

(l)  Traité  de  pathologie  exotique. 
(1)  Union  médicale,  1857. 

(:i)  liuUetin  de  la  Soc.  de  path.  exotique  191  -i-  p.  96.  —  Blanghabo  signale  aussi  une 
«  épidémie  »  d'ulcères  phagédéniques  développés  sur  des  pustules  vaccinales  (Bal. 
Soc.  path.  exotique,  1919,  page  493). 

(4)  Il  existe  toutefois  des  faits  indiscutables  d'auto-inoculation  et  de  contagion 
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Cependant  la  pourriture  d'hôpital  est  éminemment  contagieuse, 
les  anciennes  épidémies  nosocomiales  en  tëmôignent,  et  c'est  pré- 
cisément aussi  dans  les  milieux  où  l'encombrement  se  trouve  réa- 
lisé et  d'où  l'hygiène  est  absente  que  l'ulcère  phagédéniqueest  sus- 
ceptible de  généralisation  [épidémies  des  «  Mascareignes  »  (Vin- 
son),  de  la  «  Garonne  »  (Gras),  etc.] 

Les  influences  individuelles  de  malpropreté  corporelle  et  de 
misère  physiologique  ont  la  même  importance  pour  le  développe- 
ment des  deux  affections  et  pour  la  gravité  de  leurs  atteintes. 

Enfin,  et  c'est  un  point  sur  lequel  tous  les  auteurs  ont  insisté, 
elles  sont  justiciables  du  même  traitement . 

A  ces  données  anciennes  de  l'observation  clinique,  la  période 
moderne  ajoute  son  contingent  de  recherches  bactériologiques 
plus  précises  et  plus  démonstratives . 

Dès  1884,  Le  Dantec,  à  la  Guyane,  rencontrait  en  très  grande 
quantité,  dans  l'exsudat  d'ulcères  phagédéniques,  un  bacille  parti- 
culier qui  était  bientôt  signalé  à  la  Martinique  par  Glarac  (1),  à 
Mayotte  par  Petit,  au  Tonkin  par  Boinet. 

En  1896,  sur  les  Kabyles  rapatriés  de  Madagascar  étudiés  par 
Brault  et  dont  nous  avons  déjà  parlé,  H.  Vincent.  (2)  a  trouvé  un 
bacille  fusiforme  qu'il  décrit  comme  étant  l'agent  spécifique  de  la 
pourriture  d'hôpital. 

Les  propriétés  morphologiques  et  biologiques  de  ces  deux 
bacilles  sont  assez  voisines  pour  que  Le  Dantec  ait  cru  pouvoir  les 
identifier. 

Un  microbe  ayant  les  mômes  caractères  que  ceux  de  Le  Dantec 
et  de  Vincent  a  été  ensuite  rencontré  par  Bouffard  dans  les  nom- 
breux ulcères  phagédéniques  qu'il  a  soignés  à  Djibouti. 

Plus  récemment,  de  Beurmann  (3)  a  vu  le  bacille  de  Vincent 
dans  des  préparations  d'exsudat  d'ulcère  phagédénique  qui  lui  ont 


directe.  Nous  rapportons  le  suivant  qui  démontre  bien,  en  même  temps,  les  analo- 
gies d'évolution  clinique  entre  l'ulcère  et  la  pourriture  ;  il  est  emprunté  à  Jourdeuil 
qui  l'a  observé  à  l'hôpital  de  Toulon  {Mémoires  de  Médecine  militaire,  1869). 

«  Un  sous-officier  se  bat  au  sabre  et  reçoit  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
l'avant-bras  un  coup  dit  coup  de  manchette;  la  solution  de  continuité  intéresse  la 
peau  seulement,  et  le  tissu  cellulaire;  il  entre  quelques  heures  après  à  l'hôpital  où 
la  plaie  est  réunie  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives  ;  la  réunion  immédiate 
ne  se  fait  pas  complètement;  au  quatrième  jour,  il  y  a  un  peu  de  suppuration  ;  le 
lendemain,  la  peau  est  le  siège  d'une  démangeaison  très  vive,  les  bords  sont  rouges 
et  enflammés,  puis  surviént  un  certain  gonflement  accompagné  de  suppuration  de 
mauvaise  nature  ;  les  parties  qui  avaient  commencé  à  se  réunir  par  première  inten- 
tion se  séparent;  la  plaie,  fortement  congestionnée,  perd  son  aspect  rosé,  les  bords 
se  renversent  un  peu  en  dehors,  et  l'on  voitNle  fond  affecter  la  Tortue  rouge  bla- 
farde, recouverte  d'un  pus  séreux  et  liquide.  En  un  mot,  la  plaie  est  transformée  en 
ulcère  de  Cochinchine,  Jacile  à  reconnaître  à  ses  caractères  propres  et  d  son  origine,  qui 
n'était  autre  qu'une  éponge  ayant  servi,  malgré  la  défense  la  plus  expresse,  à  laver 
la  plaie  de  l'avanl-bras,  après  avoir  été  pendant  plusieurs  jours  employée  au  panse- 
ment de  nos  Arabes  évacués  de  Cochinchine  ». 

(I)  Arch.  de  méd.  navale,  t.  XLV. 

(ï)  Annales  de  Vlnstitut  Pasteur,  1896. 

(3)  Bulletin  Soc.  dermatologie,  1907. 
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été  envoyées  de  Batavia.  Enfin  Gros  (1)  l'a  retrouvé  en  Kabylie  et 
Lebœuf  (2)  sur  les  indigènes  du  Congo. 

A  vrai  dire,  l'identité  de  ces  bacilles,  qui  entraînerait  L'identité 
de  nature  des  lésions  n'est  pas  absolument  démontrée;  il  sera 
difficile  de  l'affirmer  tant  qu'on  n'aura  pas  trouvé  pour  eux  de 
milieux  de  culture  ou  d'expérimentation;  mais  il  nous  semble  que 
venant  fortifier  les  ressemblances  cliniques,  les  similitudes 
morphologiques  et  biologiques  du  bacille  doivent  être  bien  près 
d'entraîner  la  conviction,  surtout  si  l'on  considère  la  constance 
avec  laquelle  ces  bacilles  ont  été  trouvés  dans  les  pays  les  plus 
divers  où  sévit  l'ulcère  phagédénique,  par  tous  les  auteurs  qui  les 
ont  cherchés . 

11  est  bien  entendu,  nous  le  redisons,  et  Vincent  y  insiste  avec 
raison  (3),  «  que  ces  recherches  permettent  de  conclure  à  l'unité 
étiologique  de  la  pourriture  d'hôpital  et  de  l'ulcère  phagédénique, 
mais  de  celui-ci  seulement.  Les  ulcères  dans  lesquels  font  défaut 
les  caractères  essentiels  de  l'ulcère  annamite  ou  malgache,  magma 
putrilagineux  grisâtre,  odeur  fétide,  sont  redevables  d'autres 
causes  ». 

Une  seule  objection  un  peu  sérieuse,  tirée  du  désaccord  clinique 
que  nous  avons  déjà  noté,  pourrait  donc  être  faite  par  les  auteurs 
qui  considèrent  la  fausse  membrane  comme  une  complication  due 
à  la  pourriture,  complication  très  fréquente  sans  doute  mais  non 
obligée.  Ces  auteurs  pourraient  nous  dire  que  les  ulcères  spécifiés 
par  Vincent,  Le  Dantec,  Bouffard,  etc.,  se  trouvaient  justement 
compliqués  de  pourriture  d'hôpital .  Ils  arriveraient  ainsi,  malgré 
les  descriptions  des  observateurs  auxquels  nous  nous  sommes 
déjà  référé,  à  remettre  en  cause  le  diagnostic  symptômatique  et 
à  reprendre  sur  le  terrain  clinique  une  discussion  a  posteriori 
destinée  à  rester  stérile  :  la  bactériologie  seule  peut  trancher  la 
question. 

En  attendant  qu'elle  ait,  sans  aucun  doute,  réussi  à  faire  des  cul- 
tures (4)  et  puisque  l'ulcère  ancien  arrivé  à  la  période  d'état,  celui 
qu'on  observe  dans  les  salles  d'hôpital,  peut  être  accusé  de  n'être 
pas  pur  de  toute  complication,  c'est  une  plaie  phagédénique  au 
début  de  son  évolution  qu'il  faut  prendre,  avant  même  la  rupture 

(1)  Bulletin  Soc.  pathologie  exotique,  mai  1908. 

(2)  Bull.  Soc.  path.  exotique,  juin  1908. 

(3)  Ann.  de  dermatologie,  1905. 

(A)  Ces  cultures  du  bacille  fusiforme  auraient  été  réussies  :  1*  à  l'état  isole  et  dans 
un  milieu  anaérobie  selon  la  méthode  de  Vcillon  par  Muhlens  et  Hartmann;  2*  en 
cultures  aérobies  et  en  symbiose  avec  un  spirochète  et  un  cladolhrix  par  Vcsz- 
premi.  Les  premiers  expérimentateurs  n'ont  obtenu  aucun  résultat  pathogène  par 
l'injection  de  leurs  cultures,  parce  que,  disent-ils  la  virulence,  du  bacille  fusiforme 
diminue  rapidement.  Vcszpremi  au  contraire,  par  l'injection  de  ses  cultures  de  bacille 
fusiforme  associé  au  spirille  et  au  cladothrix,  a  reproduit  chez  les  lapins  les  mêmes 
lésions  (abcès  et  exsudats  putrides)  que  les  abcès  humains  dont  ils  provenaient. 
(Bulletins  de  V Institut  Pasteur,  1908  p.  114  et  1045). 
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de  la  phlyctène  par  laquelle  elle  naît  dans  l'une  de  ses  formes, 
afin  d'étudier  la  flore  microbienne  de  sa  période  initiale  et  d'y 
surprendre  le  bacille  spécifique. 

Une  telle  circonstance  favorable  est  difficile  à  rencontrer,  même 
dans  les  milieux  indigènes  ;  nous  souhaitons  que  cette  étude  tente 
quelqu'un  de  nos  camarades  bactériologistes  (1). 

Pour  nous,  malgré  quelques  légères  réserves,  la  cause  est 
entendue  :  Vulcère  phagédénique  de  nos  traités  de  pathologie 
exotique  et  la  pourriture  des  anciennes  salles  d'hôpital  sont  deux 
variétés  d'une  seule  et  même  affection  dont  l'agent  est.  le  bacille 
fusiforme  associé  à  d'autres  éléments  microbiens. 

On  nous  dira  que  la  conclusion  à  laquelle  nous  parvenons  ne 
tend  à  rien  moins  qu'à  faire  perdre  à  l'ulcère  phagédénique  le 
caractère  d'entité  morbide  spéciale  aux  pays  chauds  que  les  pre- 
miers observateurs  lui  ont  attribué.  Nous  en  convenons  volontiers 
et  n'y  voyons  nul  inconvénient,  étant  acquis  que  ses  particularités 
d'inoculation,  d'évolution,  de  siège  et  de  fréquence  suffisént  à  lui 
imprimer  un  cachet  qui  le  différencie  des  formes  de  la  pourriture 
d'hôpital  de  nos  climats. 

Reste  la  question  de  dénomination  que  nous  verrions  modifier 
sans  regret.  Si  l'affection  était  appelée  «  pourriture  d'hôpital  des 
pays  chauds  »  ou  «  ulcère  à  bacilles  fusiformes  »,  les  confusions 
que  nous  avons  dénoncées  ne  seraient  plus  possibles. 

ETIOLOGIE.  —  L'identité  de  nature  de  l'ulcère  et  de  la  pourriture 
étant  admise,  nous  serons  bref  sur  Tétiologie.  L'agent  de  l'affec- 
tion est  le  bacille  dont  nous  venons  de  parler  et  dont  Vincent  a 
bien  établi  les  caractères.  On  peut  rattacher  à  la  description  qu'il  en 
a  faite  les  descriptions  moins  complètes  de  Le  Dantec,  Petit,  Bouf- 
fard,  etc. 

Les  propriétés  physiques  et  biologiques  de  ce  bacille  sont  les 
suivantes.  Il  est  droit  ou  légèrement  incurvé,  à  extrémités  amin- 
cies ;  sa  longueur  moyenne  varie  selon  les  observateurs  entre 
5  et  15  n;  tous  ont  cependant  vu  des  formes  beaucoup  plus 
longues,  pouvant  atteindre  30  et  40  \x;  sa  largeur  est  1  jx  ;  il  est 
immobile  (celui  de  Bouffard  serait  très  légèrement  mobile)  ;  il  se 
colore  par  toutes  les  couleurs  d*aniline  et  ne  garde  pas  le  Grain  ;  il 
ne  sporule  pas  ;  il  ne  cultive  sur  aucun  des  milieux  connus  ;  il 
n'est  pas  inoculable  ni  à  l'homme,  ni  aux  animaux,  sauf  dans  des 
cas  rares  et  des  circonstances  bien  déterminées. 

Sur  l'homme  on  le  trouve  à  l'état  de  culture  extrêmement  exu- 
bérante dans  la  fausse  membrane,  surtout  à  sa  face  profonde  ; 
il  est  beaucoup  moins  abondant  dans  le  liquide  de  suintement  ;  il 

(1)  N.  Bernard  (Rai.  Soc.  patk.  ex.,  1914,  n*  3)  a  publié  des  recherches  qui  tendent 
à  appuyer  notre  conception.  Elles  la  continueraient  absolument  si  les  conditions 
d'examen  immédiat  de  la  fausse  membrane  avaient  été  plus  rigoureuses. 
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reste  localisé  au  niveau  de  la  plaie,  il  n'existe  pas  dans  le  sang, 
même  à  une  petite  distance  de  la  lésion  ;  il  se  laisse  très  rarement 
phagocyter.  Enfin  il  est  constamment  associé,  au  niveau  de  l'ul- 
cère, avec  d'autres  microbes  et  spécialement  avec  un  spirochète 
que  Vincent  a  trouvé  40  Ibis  sur  47  cas  ;  le  staphylocoque  et  le 
streptocoque  existaient  en  outre  dans  près  de  la  moitié  des  faits, 
le  bacille  pyocyanique  deux  Ibis  seulement.  Bouffard  a  noté  aussi  la 
fréquence  du  spirille  et  des  cocci;  il  a  en  outre  rencontré  le  tétra- 
gène.  Les  préparations  examinées  par  de  Beurmann,  et  celles  de 
Lebœuf  contenaient  un  spirille,  mais  celles  de  Gros  ne  l'ont  pas 
fait  voir . 

L'espèce  du  microbe  associe'  n'est  pas  indifférente  pour  l'évolu- 
tion de  l'ulcère  :  l'association  fusb-spirillaire,  la  plus  fréquente, 
détermine  les  lésions  à  marclie  lente,  subaiguë  ou  chronique  ;  les 
cas  graves,  à  extension  rapide  vers  la  profondeur,  relèvent  de  la 
présence  d'un  staphylocoque  ou  d'un  streptocoque  virulent. 

Cette  association  constante  joue  un  rôle  prépondérant  dans 
la  genèse  des  accidents  phagédéniques;  c'est  elle  aussi  qui  permet 
le  développement  du  bacille  fusiforme  dont  l'inoculation  est  vouée 
à  l'insuccès  quand  il  est  isolé. 

Le  bacille  spécifique  reconnaît  d'ailleurs  très  mal  les  services 
que  lui  rendent  ses  associés  :  il  apporte  une  gêne  très  grande 
à  leur  culture  au  niveau  de  la  plaie.  C'est  à  cette  heureuse 
circonstance  qu'est  due  la  rareté  des  complications  infectieuses 
graves  qui  sembleraient  au  contraire  devoir  être  très  communes. 

\J  habitat  de  ce  bacille  paraît  être  le  sol  et  surtout  le  sol  humide, 
alluvionnaire,  riche  en  matières  organiques  ;  du  moins,  l'ulcère 
phagédénique,  sans  être  exceptionnel  sous  les  climats  chauds  et 
secs,  est  beaucoup  plus  fréquent  dans  les  pays  humides  et  au 
moment  des  pluies. 

Le  bacille  paraît  se  plaire  dans  certains  teri-ains,  cultiver  plus 
"difficilement  dans  des  terrains  voisins  :  Guillon  (i),  sur  les  terras- 
sements du  chemin  de  fer  de  la  Guinée,  a  fait  la  très  intéressante 
observation  que  l'ulcère  se  montrait  à  l'état  épidémique  quand  les 
équipes  travaillaient  sur  certains  chantiers,  puis  disparaissait  pro- 
gressivement avec  l' avancement  de  ces  chantiers  pour  reparaître 
brusquement  un  peu  plus  loin.  11  semblait  que  certains  sols  fus- 
sent seuls  capables  d'engendrer  l'ulcère  et  la  remarque  en  avait 
été  faite  par  les  surveillants  et  les  travailleurs  eux-mêmes  : 
Malheureusement,  l'étude  de  ces  sols  n'a  pu  être  faite  ni  au  point 
de  vue  géologique,  ni  au  point  de  vue  bactériologique. 

Le  rôle  de  la  résistance  organique  est  lui-même  très  important 
pour  le  développement  de  l'affection  .Ce  n'est  que  sur  les  sujets  où 


(1)  Communication  verbale. 
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cette  résistance  esl  amoindrie  que  réussissent  les  tentatives  d'ino- 
culation avec  la  pulpe  de  l'ulcère;  il  est  vrai  que  les  bacilles 
associes  y  sont  rares  et  peu  virulents.  La  réussite  esl  mieux 
assurée,  même  chez  les  individus  bien  portants  (Vincent  en  a  l'ait 
l'expérience  chez  les  animaux),  si  on  mélange  à  la  pulpe  des  traces 
de  culture  active  de  streptocoque,  de  staphylocoque,  de  pneumo- 
coque, etc. 

Dans  les  circonstances  ordinaires  de  l'inoculation  accidentelle, 
c'est  le  mauvais  état  général  qui  favorise  le  développement  de 
l'ulcère.  Ce  mauvais  état  général  peut  résulter  de  l'anémie,  simple 
ou  paludéenne,  des  endémies  à  localisation  intestinale,  de  la 
syphilis,  de  l'abus  de  l'opium  ou  de  la  morphine,  des  marches 
prolongées,  du  surmenage,  d'une  alimentation  déficitaire,  etc. 
L'encombrement  habituel  et  les  défectuosités  d'hygiène  des 
bateaux-transports  de  troupes  ont  une  influence  remarquable  et 
les  épidémies  nautiques  observées  montrent  que,  dans  ces  condi- 
tions, de  larges  ulcères  peuvent  se  développer  en  quelques  jours 
chez  des  hommes  vigoureux. 

Bernard  (1),  sur  les  chantiers  de  construction  du  chemin  de 
fer  du  Haut-Tonkin  (Yenbay  à  Laokay)  a  remarqué  que  chez 
les  coolies  robustes  les  ulcères  ne  dépassaient  pas  les  dimensions 
d'une  pièce  de  dix  centimes  ou  de  cinq  francs;  chez  les  sujets 
anémiés,  ils  rongeaient  jusqu'à  l'os  et  atteignaient  le  diamètre  de 
la  paume  de  la  main.  La  marche  lui  a  paru  accélérée  et  la  guérison 
retardée  par  les  accès  de  fièvre. 

Les  troubles  locaux  de  nutrition  résultant  par  exemple  de 
varices  ou  de  cicatrices  étendues  favorisent  encore  la  production 
et  l'aggravation  des  ulcères. 

Les  nécessités  étiologiques  de  l'ulcère  comprennent  donc  trois 
facteurs  :  1°  une  plaie  qui  peut  être  superficielle  et  insignifiante  ; 
2°  une  association  microbienne  formée  d'un  bacille  spécifique  et 
de  microbes  banaux  parmi  lesquels  domine  un  spirille  ;  3°  un 
terrain  organique  de  résistance  amoindrie.  Ce  troisième  facteur 
n'a  qu'un  rôle  favorisant  secondaire,  quoique  bien  marqué  : 
conformément  à  la  loi  de  pathologie  générale,  l'infection  peut 
se  développer  sur  un  sujet  sain  si  la  virulence  des  agents  bacil- 
laires est  suffisante. 

Ces  conditions  étiologiques  font  comprendre  qu'il  ne  soit  pas 
nécessaire  d'invoquer  des  prédispositions  de  races,  d'âge,  ni  de 
sexe  pour  expliquer  l'inégale  répartition  de  l'ulcère  entre  les 
groupes  ethniques  et  sa  fréquence  chez  certains  d'entre  eux. 

Les  plus  souvent  atteints  sont  ceux  que  leur  profession  expose 
à  contracter  des  plaies  et  à  les  mettre  au  contact  du  sol  :  les  plus 


(1)  Ann.  d'Ilyg.  coloniale,  1907. 
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gravement  atteints  sont  les  sujets  cachectiques  ou  en  état  de  misère 
physiologique,  ceux  qui  vivent  dans  les  conditions  d'hygiène  les 
plus  défectueuses. 

Si  les  indigènes  paient  un  tribut  plus  lourd  que  les  Européens, 
malgré  leur  supériorité  théorique  de  résistance  organique,  c'est 
qu'ils  sont  moins  bien  protégés  pàr  leurs  vêtements  contre  les 
causes  d'excoriation  ;  leurs  plaies  sont  aussi  plus  souvent  souillées 
de  terre.  Même  dans  les  milieux  indigènes,  cette  influence  de 
vêtement  est  remarquable  :  à  Bouchir,  Moreau(î)  a  nolé  que  «  les 
ulcères  phagédéniquesdes  membres  sont,  grâce  au  port  de  La  chaus- 
sure, d'une  extrême  rareté  chez  les  Persans,  mais  habituels  chez 
les  Arabes  qui  marchent  pieds  nus  ».  Bartet  mentionne  aussi  que 
les  lésions,  qui  atteignaient  près  du  quart  des  porteurs  indigènes 
vêtus  d'un  pantalon  court, «étaient  exceptionnels  chez  les  tirailleurs 
munis  de  pantalons  longs  et  de  guêtres  (2). 

La  même  remarque  s'est  imposée  lors  de  la  campagne  du  Came- 
roun en  1914-1915  :  la  colonne  qui  opéra  d'Edéa  à  Ebolowa  (3) 
évacua  29  tirailleurs  et  565  coolies  atteints  d'ulcères  phagédéni- 
ques,  l'effectif  des  deux  groupes  étant  sensiblement  égal.  Pendant 
le  même  temps,  un  seul  cas  était  relevé  sur  l'élément  européen, 
mais  les  faits  observés  lors  de  la  prise  de  ïourane,  les  statistiques 
de  Ghapuis  à  la  Guyane  montrent  bien  que  les  Européens  ne 
sont  pas  réfractaires  et  que  les  formes  graves  ne  les  épargnent 
pas. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Vanatomie  pathologique  est 
surtout  connue  par  le  travail  de  Vincent  auquel  nous  renvoyons 
le  lecteur  pour  plus  de  détails. 

Dans  le  suintement  et  à  la  surface  de  l'exsudat  dipbtéroïde,  on 
rencontre  de  rares  éléments  microbiens  et  cellulaires  altérés,  puis 
.les  bacilles  spécifiques  augmentent  progressivement  de  nombre 
jusqu'à  former  une  culture  presque  pure  à  la  partie  profonde  de 
la  fausse  membrane  qui  n'est  plus  qu'un  feutrage  bacillaire.  Les 
tissus  sur  lesquels  elle  repose  sont  mortifiés  jusqu'à  une  assez 
grande  distance  ;  ils  ont  perdu  leur  structure  propre,  et  sont  devenus 
méconnaissables.  La  peau  a  son  stratum  lucidum  épaissi,  sa  couche 
de  Malpighi  atrophiée  avec  dégénérescence  cellulaire,  son  chorion 
infiltré  d'une  énorme  quantité  de  cellules  rondes  embryonnaires. 
Les  artérioles  sont  atteintes  de  péri  et  d'endartérite;  les  parois 
vasculaires  altérées  se  laissent  traverser  par  le  sang  avec  d'autant 
plus  de  facilité  que  les  veinules  sont  thrombosées  et  la  circulation 
de  retour  entravée.  La  même  infiltration  des  cellules  embryonnaires 
se  remarque  dans  le  tissu  conjonctif  dont  les  cellules  propres  sont 

(1)  Arch.  de  médecine  navale,  1909. 
(1)  Arch.  de  m  éd.  navale,  t.  LXX. 
(3)  G.  Martin,  Rapport  inédit. 
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nécrosées  et  comme  digérées;  des  traînées  de  cellules  embryon- 
naires se  prolongent  au  loin  le  long  ces  vaisseaux,  les  compriment 
et  préparent  ainsi  la  mortification  des  tissus  qui  va  s'achever  sous 
l'action  des  toxines  microbiennes.  Le  tissu  musculaire  devient 
Lui-même  amorphe,  vitreux,  le  sarcolemme,  qui  persiste  plus 
longtemps,  est  infdtré  de  jeunes  cellules.  Le  processus  anatomo- 
pathologique  est,  comme  le  dit  Vincent,  «  nécrogène  et  hémorra- 
gipare  ». 

ÉVOLUTION  ET  PRONOSTIC.  —  Dans  les  formes  moyennes,  qui 
sont,  d'après  Boudard,  celles  où  le  bacille  spécifique  est  exempt 
d'association  microbienne  active,  la  tendance  naturelle  à  la  guè- 
rison  paraît  être  la  règle  :  le  repos,  quelques  précautions  hygié- 
niques et  l'amélioration  de  l'état  général  suffisent  à  l'amener  en 
un  temps  qui  peut  être  d'ailleurs  assez  long,  quelques  semaines  à 
plusieurs  mois,  selon  les  dimensions  de  l'ulcère. 

Fontoynont  et  Jourdran  (1)  signalent  au  contraire  sa  tendance 
à  la  chronicité.  Ils  en  auraient  vu  qui  dataient  de  quatre  et  cinq 
ans  et  qui  n'avaient  plus  que  les  caractères  de  plaies  atones  à  suin- 
tement moins  abondant.  Les  auteurs  ne  disent  pas  si  le  magma 
putrilagineux  persistait  néanmoins.  Si  non,  il  pouvait  s'agir  de 
lésions  d'où  l'agent  microbien  spécial  avait  disparu  et  qui  ne  méri- 
taient plus  que  le  nom  d'ulcères  chroniques  atoniques. 

Dans  les  formes  graves  abandonnées  à  elles-mêmes,  la  guéri- 
son  spontanée  peut  encore  s'observer,  mais  elle  est  beaucoup 
plus  rare;  des  lésions  irrémédiables  ont  alors  trop  souvent  été 
produites  :  tendons  détruits,  articulations  ouvertes,  os  nécro- 
sés, et  les  complications  infectieuses  s'installent  plus  facile- 
ment. 

Le  processus  de  réparation  naturelle  comprend  deux  phases  : 
dans  la  première,  l'extension  des  lésions  s'arrête,  les  fausses  mem- 
branes se  détachent,  les  tissus  sphacélés  s'éliminent  et  partout  se 
montre  une  couche  rosée  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature. 
Le  phagédénisme  en  un  mot  disparaît,  mais  l'ulcère  reste  et, 
dans  la  deuxième  phase,  son  épidermisation  progresse  lentement 
de  la  périphérie  au  centre,  le  laissant  à  la  merci  d'une  infection 
nouvelle  tant  que  la  guérison  n'est  pas  complète. 

Le  traitement  accélère  cette  évolution  sans  en  modifier  les 
temps.  Il  pourrait  assurer  la  guérison  même  après  la  production 
des  graves  dégâts  dont  nous  venons  de  parler,  mais  il  sera  généra- 
lement alors  plus  expéditif  et  plus  avantageux  de  débarrasser  le 
malade  d'un  membre  inutile  et  gênant. 

Le  pronostic  de  l'affection  est  donc  grave,  surtout  si  nous  nous 
reportons  aux  périodes  pré-antiseptiques. 


(1)  Prenne  médicale,  1907. 

Traité  dk  pathologie  exotique. 
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Lors  de  la  prise  de  Tourane,  sur  un  effectif  de  5.600  Européens, 
environ  700  lurent  atteints  d'ulcères  phagédénigues  ;  près  de 
30  amputations  furent  pratiquées,  on  enregistra  une  centaine  de 
décès  (Rochard).  Certaines  unités  furent  absolument  décimées, 
ainsi  le  «  Primauguet  »,  sur  150  hommes  d'équipage,  eut  83  malades 
(Autric).  Les  troupes  espagnoles  qui  coopérèrent  à  l'opération 
lurent  atteintes  plus  souvent,  quoique  moins  gravement,  (pie  les 
nôtres  :  elles  eurent  540  cas,  avec  14  décès  pour  un  effectif  de 
1.500  hommes  (Rochard).  Richaud,  en  Cochinchine  compte  10  décès 
pour  50  malades. 

De  nos  jours  même,  pour  peu  que  les  circonstances  deviennent 
telles  que  les  blessés  soient  privés  de  soins,  les  décès  et  les  muti- 
lations sont  nombreux.  J.  Brault,  sur  environ  300  des  rapatriés  de 
Madagascar,  a  pratiqué  11  amputations  réglées,  sans  compter  de 
nombreuses  régularisations  de  mutilations  spontanées  :  le  chiffre 
des  décès,  qu'il  n'indique  pas,  paraît  avoir  été  élevé  ;  beaucoup 
des  survivants  sont  restés  infirmes. 

Dans  les  conditions  habituelles  de  la  pratique  chirurgicale,  on 
ne  doit  plus  observer  des  accidents  aussi  graves.  11  ne  faut  pas 
oublier  que  l'ulcère  phagédénique  est  une  lésion  microbienne  qui 
sera,  sinon  toujours  prévenue  par  l'antisepsie,  du  moins  facile  à 
guérir  si  on  l'attaque  dès  son  apparition. 

SIÈGE.  —  Les  membres  inférieurs  sont  le  siège  de  prédilection  de 
V ulcère  phagédénique,  tous  les  auteurs  l'ont  noté.  Cette  particula- 
rité s'explique  simplement  par  la  plus  grande  fréquence  des 
plaies  du  pied  et  de  la  région  malléolaire  et  par  le  contact  de  ces 
plaies  avec  le  sol  où  habite  le  bacille.  Mais  ce  siège  n'est  pas 
exclusif,  comme  on  l'a  dit,  ni  pathognomonique  et  l'ulcère  peut  se 
développer  sur  n'importe  quelle  partie  du  corps.  Brbquet  (1),  à  la 
Réunion,  a  observé  une  localisation  particulière  sous-unguéale 
consécutivement  à  l'introduction  des  puces  chiques. 

FRÉQUENCE.  —  La  fréquence  de  la  maladie  est  assez  diflicile  à 
apprécier  pour  la  raison  que  de  nombreux  observateurs  rangent 
sous  la  rubrique  ulcère  phagédénique  des  lésions  qui  n'ont  pas 
les  caractères  que  nous  venons  de  rapporter.  De  nos  jours  sur- 
tout, on  donne  facilement  cette  étiquette  aux  plaies  simplement 
malodorantes,  suppurantes  et  croûteuses,  qui  sont  si  répandues 
dans  les  milieux  indigènes.  Aussi  ne  faut-il  accorder  de  valeur 
qu'aux  statistiques  où  la  distinction  est  faite  entre  les  deux  affec- 
tions. 

Dans  les  groupes  où  l'on  peut  établir  des.  statistiques,  la  fré- 
quence varie  d'ailleurs  dans  des  proportions  considérables  selon 
Le  service  imposé  et  la  surveillance  médicale  exercée. 


(1)  Ann.  d'Ilyg.  col.,  1907. 
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A  ce  dernier  point  de  vue,  les  chiffres  de  Bernard  (1)  sont  carac- 
téristiques :  au  début  des  travaux  du  chemin  de  fer  du  Fleuve 
rouge,  alors  que  l'organisation  médicale  laissait  à  désirer,  le 
premier  convoi  de  coolies  a  fourni  des  ulcères  phagédéniques 
dans  la  proportion  de  10  p.  100  des  hospitalisés;  cette  proportion 
tomba  à  1,50  p.  100  pour  le  2e  convoi  qui  reçut  sur  les  chantiers 
des  soins  assidus;  elle  remonta  à  3,4  p.  100  pour  le  3e  convoi  qui 
ne  put  pas  être  surveillé  d'aussi  près,  médicalement  parlant. 

Les  opérations  militaires  y  prédisposent  parles  fatigues  qu'elles 
imposent  aux  hommes,  par  la  dépression  qu'elles  amènent  fré- 
quemment, par  les  plaies  de  marche  dont  elles  sont  l'occasion  et 
par  le  manque  de  propreté  corporelle.  C'est  ainsi  que  la  colonne 
du  Cameroun  Occidental  eut  289  hospitalisations  pour  ulcères  de 
1914  à  1916  pendant  la  période  de  conquête.  Ces  chiffres  tombèrent 
à  12  en  1917  et  à  8  en  1918.  De  même,  le  séjour  des  hommes  dans 
les  petits  postes  excentriques  dépourvus  de  médecin  est  une  cause 
d'aggravation  d'accidents  qui  auraient  été  facilement  enrayés  par 
quelques  soins  initiaux, 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que,  dans  les  groupes  mili- 
taires, l'affection  perd  tous  les  jours  de  sa  fréquence  et  de  sa  gra- 
vité. La  statistique  médicale  des  troupes  coloniales  accuse  pour 
une  période  de  9  années  (1903  à  1911)  une  moyenne  annuelle  de 
28  cas  pour  les  Européens  et  de  325  cas  pour  les  indigènes,  ce  qui 
correspond  à  une  morbidité  de  0,13  p.  100  chez  les  premiers  et  de 
1,04  p.  100  chez  les  seconds  (2).  Deux  décès  et  six  réformes,  tous 
concernant  des  Indigènes,  Ont  été  mis  sur  le  compte  de  l'affection 
pendant  la  période  indiquée;  la  mortalité  ressortirait  ainsi  à 
0,07  p.  1.000. 

Les  chiffres  partiels  indiqués  par  la  statistique  sont  très  varia- 
bles d'une  colonie  à  l'autre  et,  dans  la  même  colonie,  d'une 
année  à  l'autre;  nous  nous  contenterons  de  relever  que  70  p.  100 
des  cas  appartiennent  à  l'Indo-Chine. 

DIAGNOSTIC.  —  Au  début  de  l'ulcère  à  forme  phlycténulaire,  sa 
confusion  est  possible  avec  une  lésion  cutanée  banale  ;  mais  la 
pustule  cCecthyma  est  rarement  solitaire  comme  l'ulcère,  et  le 
décollement,  ainsi  que  la  fausse  membrane  adhérente  et  extensive 
mettront  rapidement  sur  la  voie  du  diagnostic. 

La  reconnaissance  de  l'ulcère  phagédénique  à  la  période  d'état 
et  en  voie  d'évolution  active  s'impose  en  général  par  la  présence 
de  la  fausse  membrane.  On  ne  pourrait  guère  le  confondre,  à  un 
premier   examen,    qu'avec    des    ulcères    chroniques  simples 

(1)  Loc.  cit. 

(?)  Ces  chiffres  seraient  plutôt  trop  forts,  car  les  éléments  qui  servent  à  établir  la 
statistique  d'ensemble  donnent  souvent,  ainsi  que  nous  le  disions  tout  à  l'heure, 
comme  ulcères  phagédéniques  des  lésions  qui  n'en  sont  pas. 
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auxquels  des  croûtes  purulentes  ou  des  topiques  desséchés  prêtent 
une  mauvaise  odeur.  La  sécrétion  de  ces  derniers  est  plus  fran- 
chement purulente,  tant  que  les  croûtes  sont  laissées  en  place, 
d'une  couleur  plus  citrine,  après  Le  décapage  qui  permet  en  outre 
de  constater  l'absence  des  fausses  membranes  putrilagineuses  et 
hémorragiques;  enfin,  une  observation  de  quelques  jours  montre 
qu'il  n'y  a  pas  de  tendance  à  l'envahissement.  Nous  devons  noter 
que  de  tels  ulcères  peuvent  d'ailleurs  ôtre  des  ulcères  phagé- 
déniques  en  voie  de  guérison. 

Pour  différencier  Vulcère  syphilitique  tertiaire,  on  recherche 
d'une  part  les  stigmates  propres  à  cette  dernière  affection,  d'autre 
part  les  caractères  précédemment  décrits,  on  interroge  les  oommé- 
moratifs,  etc.  En  cas  de  doute,  l'épreuve  du  traitement  mercuriel 
est  décisive  :  il  donne  un  coup  de  fouet  aux  accidents  phagé- 
déniques.  Ce  dernier  élément  de  diagnostic  peut  cependant  ne  pas 
être  aussi  net  et  même  faire  défaut  si  l'ulcère  s'est  développé  sur 
un  terrain  syphilitique,  cas  fréquent.  Et  si  en  outre  l'inoculation 
s'est  faite  au  niveau  d'une  gomme  ulcérée,  les  caractères  spéciaux 
à  chacun  des  accidents  ne  sont  pas  aussi  faciles  à  distinguer.  Dans 
de  telles  circonstances,  le  secours  du  microscope  peut  devenir 
indispensable  pour  trancher  la  question. 

L'ulcère  phagédénique  doit  aussi  être  différencié  de  certaines 
autres  affections  à  marche  envahissante  et  qui  sont  phagédéniques 
au  sens  étymologique  du  mot  :  ainsi  Vulcère  tuberculeux,  l'ulcé- 
ration cancéreuse,  le  chancre  ou  le  bubon  phagédéniques. 

Les  ulcérations  lupiques  sont  moins  souvent  circulaires  que 
serpigineuses  et  irrégulières  ;  les  bords  sont  festonnés,  plutôt  taillés 
à  pic;  en  tous  cas,  le  décollement  s'il  existe,  est  peu  marqué,  le 
fond  est  assez  bien  nivelé,  avec  de  petits  bourgeons  ternes  sans 
exsudât  adhérent;  il  ne  saigne  pas  et  secrète  une  petite  quantité 
de  liquide  peu  plastique  ;  l'extension  se  fait  par  des  granulations 
qui  se  montrent  à  une  certaine  distance  des  bords  et  qui  rejoignent 
peu  à  peu  l'ulcération  primitive,  d'où  l'aspect  festonné. 

Le  cancroïde  siège  de  préférence  à  la  face;  ce  n'est  pas  une 
simple  ulcération;  il  y  a  tumeur  sous-jacente. 

Le  phagédénisme  génital,  si  on  assiste  à  ses  débuts  par  un 
chancre  ou  à  son  installation  sur  un  bubon  suppuré  est  facile  à 
diagnostiquer.  A  défaut,  on  a  les  commémoratifs  et  l'aspect  des 
lésions  qui  sont  plutôt  inflammatoires,  quand  elles  ne  conservent 
pas  les  caractères  de  l'accident  initial;  leur  siège  d'élection  est  le 
territoire  lymphatique  dônt  dépendent  les  organes  génitaux  ;  enfin 
les  ulcérations  sont  généralement  moins  profondes  que  dans 
l'ulcère  des  pays  chauds.  Les  tentatives  d'auto-inoculation 
peuvent  fixer  le  diagnostic  dans  certains  cas  de  phagédénisme 
chancrelleux. 


SYMPTOMES  ET  COMPLICATIONS 


85 


La  forme  de  phagédénisme  génital  décrite  par  Fournier  sous  le 
nom  de  forme  pultacée  ou  diphtéroïde  et  qui  rappelle,  dit-il,  la 
pourriture  d'hôpital,  ressemble  tellement  à  notre  ulcère  phagédé- 
nique  que  la  différenciation  ne  pourrait  sans  doute  ôtre  faite  que 
par  le  microscope.  Peut-être  d'ailleurs  ces  formes  sont-elles  pure- 
ment et  simplement  de  la  pourriture  d'hôpital  venant  compliquer 
le  bubon,  ainsi  que  Gras  en  a  observé  de  nombreux  exemples  à 
bord  de  la  «  Garonne  »  . 

PROPHYLAXIE.  —  La  prophylaxie  consiste  à  désinfecter  et  à 
protéger  les  plaies  existantes  et.  à  empêcher  la  production  de 
nouvelles  écorchures. 

La  première  indication  peut  être  assez  facilement  remplie  par  le 
médecin,  dans  les  milieux  dont  il  a  la  charge  sanitaire,  pourvu  que 
les  malades  ne  soient  pas  trop  nombreux,  ni  les  plaies  trop  fré- 
quentes. 

La  deuxième  dépasse  l'action  et  les  attributions  médicales 
même  dans  l'élément  militaire,  le  seul  où  le  médecin  puisse  son- 
ger à  faire  de  la  prophylaxie  :  c'est  uniquement,  en  effet,  une.  ques- 
tion d'habillement  pour  laquelle  il  n'est  pas  consulté. 

Didiot  rapporte  que  les  troupes  métropolitaines  qui  coopérèrent 
avec  l'infanterie  de  marine  à  la  conquête  de  la  Cocbinchine  por- 
taient leur  tenue  de  campagne  d'Europe  :  pantalon,  tunique  et 
capote  de  drap;  les  troupes  de  marine  avaient  au  contraire  des 
effets  de  toile.  Or,  dans  les  ambulances  de  la  guerre,  il  n'y  eut 
que  deux  cas  de  ces  ulcères  «  que  les  médecins  de  la  marine  ont  eu 
plus  fréquemment  à  combattre  dans  leurs  ambulances  ».  Ne  fau- 
drait-il pas  voir  dans  cette  différence  d'habillement  la  cause  d'iné- 
galité des  atteintes?  Cela  peut  être  soutenu. 

TRAITEMENT.  —  La  thérapeutique  est  locale  et  générale  ;  toutes 
deux  sont  importantes. 

Le  traitement  local  doit  d'abord  tendre  à  détruire  l'agent  micro- 
bien, cause  primordiale  des  accidents;  il  ne  restera  plus  ensuite 
qu'à  activer  la  cicatrisation. 

Pour  remplir  la  première  indication,  on  peut  s'adresser  aux 
antiseptiques  ordinaires,  mais  le  succès  dépend  plus  du  mode 
d'emploi  que  de  l'agent  employé.  «  Tous  réussissent  »,  dit  Le  Dan- 
tec;  «  ils  semblent  contre-indiqûës  dans  le  traitement  de  la  mala- 
die confirmée  »,  dit  Grall.  Cette  contradiction  n'est  qu'apparente  : 
Vincent  a  montré  en  effet  que  le  bacille  prolifère  à  la  face  pro- 
fonde de  la  fausse  membrane,  c'est  donc  là  qu'il  faut  aller  l'atta- 
quer. Tout  pansement  superficiel,  quel  que  soit  le  titre  de  la  solu- 
tion antiseptique,  est  voué  à  l'échec  et  le  curettage  doit  être  le 
premier  temps  de  la  thérapeutique. 

La  curette  tranchante  n'est  pas  indispensable  pour  le  pratiquer  ; 
une  spatule  suffit  à  détacher  la  fausse  membrane  ;  plus  simplement 
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encore,  on  utilise  avec  avantage  dans  nombre  de  cas  un  tampon- 
net  de  coton  imbibé  de  solution  antiseptique,  saisi  dans  une  pince 
et  vigoureusement  promené  dans  toutes  les  anlractuosités  de  l'ul- 
cère. Ce  dernier  moyen  est  très  recommandable  en  ce  qu'il  peut 
être  employé  sans  aucun  danger  par  le  personnel  infirmier. 

Quand  ce  curettage  a  été  soigneusement  exécuté,  on  utilise 
1'  agent  antiseptique  qu'on  a  sous  la  main  en  continuant  à  surveil- 
ler quotidiennement  la  plaie  pour  couper  court  à  toute  réinocula- 
tion possible. 

Parmi  les  désinfectants,  certains  paraissent  cependant  avoir  une 
action  plus  marquée.  Ainsi  le  camphre,  que  les  médecins  de 
Gochinchine  employaient  dès  la  première  heure  sous  forme  de  pou- 
dre associée  au  charbon  et  au  quinquina  (Richaud). 

Plus  tard,  au  Tonkin,  la  poudre  de  camphre  saturant  l'acide 
phénique pur  a  donné  de  très  bons  résultats  (Grall).  Notons  que  le 
camphre  en  poudre  a  aussi  été  employé  en  France  pour  le  traite- 
ment delà  pourriture  d'hôpital;  Netter(l)  le  considérait  presque 
comme  un  spécifique  de  cette  complication. 

Vincent  conseille  vivement  le  chlorure  de  chaux  en  mélange  à 

10  p.  100  avec  de  l'acide  borique  pulvérisé  dont  les  effets  sont 
remarquables  et  rapides  surtout  après  décapage.  Les  hypochlo- 
rites  donneraient  également  de  très  bons  résultats  (3). 

Le  permanganate  de  potasse,  entre  les  mains  de  Bouffard  qui 
l'employait  sans  curettage,  a  prouvé  son  efficacité  due  sans  doute 
à  ses  propriétés  oxydantes;  le  pansement,  maintenu  constamment 
humide,  doit  être  renouvelé  quatre  ou  cinq  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

L'eau  oxygénée  aurait  sans  doute  un  effet  plus  rapide  encore, 
puisque  tout  semble  indiquer  que  le  bacille  de  Vincent  est  anaé- 
robie.  Le  Roy  des  Barres  a  pu  l'employer  à  Hanoi  et  lui  attribue 
une  grande  efficacité. 

Les  acides  chimiques  :  azotique,  chlorhydrique,  voire  môme 
sulfurique,  le  perchlorure  de  fer,  qui  ont  été  utilisés,  ne  sont  plus 
à  conseiller  aujourd'hui;  leur  action  est  trop  difficile  à  doser  :  ou 
la  cautérisation  est  trop  forte  et  produit  des  dégâts  inutiles,  ou 
elle  est  insuffisante,  tous  les  bacilles  ne  sont  pas  détruits,  et  la 
réinoculation  est  fatale. 

La  même  raison  contre-indique  souvent  le  thermocautère.  Son 
emploi,  qui  donne  des  résultats  excellents,  doit  être  réservé  aux 
ulcères  sans  anlractuosités  profondes  et  assez  petits  pour  que  la 
cautérisation  puisse  être  faite  complètement  dans  la  même  séance; 

11  faut  insister  sur  le  rôtissage  de  l'ourlet  cutané  et  du  décolle- 

(1)  Dal.  Académie  des  Sciences,  1871. 

(2)  Caducée,  1905. 

(3)  Blonuin,  Bul.  Société  de  pathol.  exotique,  1920. 
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ment  sous-dermique;  la  plaie  est  visitée  tous  les  jours  pendant 
les  premiers  temps  afin  de  griller  immédiatement  les  colonies 
microbiennes  qui  pourraient  persister.  Le  thermocautère  triomphe 
dans  le  traitement  de  la  forme  phlycténulaire,  surtout  si  on 
intervient  avant  que  le  derme  ait  été  envahi  dans  toute  son 
épaisseur;  la  guérison  peut  alors  s'obtenir  en  quelques  jours 
avec  restitutio  ad  integrum  du  tégument.  ^ 

Chez  les  malades  pusillanimes,  le  fer  rouge  peut  être  remplacé 
sans  désavantage  par  l'eau  à  haute  température  utilisée  comme 
nous  l'avons  vu  faire  dans  les  hôpitaux  maritimes  et  coloniaux 
pour  le  traitement  du  phagédénisme  génital  :  le  liquide  est  main- 
tenu en  ébullition  le  plus  près  possible  de  la  plaie,  dans  une  cap- 
sule posée  sur  une  lampe  à  alcool;  des  tampons  de  coton  tenus 
par  une  pince  sont  plongés  dans  la  capsule,  puis  rapidement 
portés  au  contact  de  la  plaie  qu'ils  essuient  en  même  temps,  on  les 
rejette  ensuite;  il  faut  avoir  soin  de  toucher  chacun  des  points 
de  la  plaie  avec  un  tampon  venant  immédiatement  de  sortir  de 
l'eau  bouillante.  Ce  traitement  est  assez  douloureux,  mais  les 
blessés  l'acceptent  généralement  bien;  Bouffard  l'a  employé  avec 
succès  à  Djibouti. 

La  douche  d'air  chaud,  à  une  température  de  80°  à  120°,  a 
donné  des  résultats  rapides  entre  les  mains  de  Spire  (1).  A  défaut 
d'appareils  spéciaux  coûteux  et  encombrants,  il  n'est  pas  impos- 
sible d'improviser  des  appareils  de  fortune  en  utilisant  une  souf- 
flerie de  thermocautère  et  une  lampe  à  alcool  ou  à  pétrole. 

Fontoynont  et  Jourdran  vantent  les  bons  effets  de  Y  exposition 
de  Vulcère  aux  rayons  lumineux,  avec  ou  sans  badigeonnage  avec 
une  solution  d'éosine  à  5  p.  100.  Nous  avons  utilisé  cette  insola- 
tion sans  succès,  pour  des  ulcères  en  période  d'évolution  active. 
Nous  n'avons  eu  qu'à  nous  en  louer,  au  contraire,  pour  les 
ulcères  simplement  atones  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Mentionnons  enfin  les  arsénobenzols,  en  solution  à  3  p.  100, 
appliqués  comme  pansement  local  de  la  plaie  par  Bouffard  (2)  et 
qui  la  stériliseraient  en  deux  ou  trois  jours. 

Lorsque,  par  l'un  quelconque  des  moyens  dont  nous  venons  de 
parler,  les  fausses  membranes  ont  été  éliminées,  quand  le  tissu 
sphacélé  s'est  détaché  et  que  la  plaie  est  partout  bourgeonnante, 
le  chirurgien  doit  porter  ses  efforts  sur  son  épidermisation 
rapide.  Les  topiques  usuels  suffisent  dans  certains  cas,  mais  nous 
conseillons  vivement  Vemploi  des  greffes  de  Reverdin  ou  mieux 

(1)  Annales  d'IIyg.  col.,  1912  p.  619. 

(2)  Bul.  Soc.  Path.  exot.,  1918,  p.  616.  —  Les  mômes  substances  en  injections  intra- 
veineuses resteraient  sans  succès.  Cet  échec  serait  à  rapprocher  de  l'action  négative 
et.  même  nocive  de  la  cure  mercuriclle.  Cependant,  L.  Rousseau  a  obtenu  de  bons 
effets  des  injections  intraveineuses  des  novarsénobenzols,  à  condition  de  les  renou- 
veler 3  ou  4  fois  à  2  jours  d'intervalle  (Bul.  Soc.  Path.  exot.,  1919,  p.  495). 
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de  Tkiersch  (1),  afia  d'abréger  la  durée  du  traitement  et  d'éviter 
dans  la  mesure  du  possible  les  rétractions  cicatricielles  consécu- 
tives. Les  procédés  d'autoplastie  seront  rarement  applicables;  il 
ne  faudrait  cependant  pas  les  négliger  le  cas  échéant.  La  méthode 
de  Bier,  d'après  Bruas,  serait  également  capable  d'activer  la 
cicatrisation. 

L'amputation,  deviendra  de  plus  en  plus,  nous  l'espérons,  un 
traitement  d'exception.  On  se  décidera  à  l'employer  lorsque 
l'ulcère  sera  trop  vaste  et  trop  anfractueux  pour  que  les  agents 
antiseptiques  puissent  pénétrer  partout,  si  les  lésions  ont  trop 
gravement  compromis  le  fonctionnement  du  membre,  ou  si  le 
blessé  ne  paraît  pas  pouvoir  faire  les  frais  d'une  réparation  qui  est 
toujours  longue  dans  ces  cas  très  graves. 

La  médication  générale  dont  nous  avons  déjà  signalé  l'impor- 
tance ne  nous  retiendra  pas  longtemps  :  le  repos,  uue  bonne 
hygiène,  une  alimentation  substantielle,  les  reconstituants  en 
forment  la  base.  Les  manifestations  paludéennes,  si  elles  existent, 
sont  combattues  par  les  moyens  ordinaires.  Les  préparations 
mercurielles  ont  une  action  plutôt  aggravante  sur  l'évolution  de 
l'ulcère,  on  les  prescrira  dans  les  seuls  cas  où  la  syphilis  sera 
manifestement  en  cause. 

4°.  —  AUTRES  PROCESSUS  PHAGÉDÉNIQUES 

Outre  l'ulcère  phagédénique  tel  que  nous  le  concevons  et  tel 
que  nous  venons  d'en  faire  l'histoire,  il  existe  assurément,  en 
pathologie  coloniale,  d'autres  processus  phagédéniques  (le  terme 
pris  dans  son  sens  étymologique).  Nous  croyons  devoir  en  dire 
quelques  mots,  malgré  l'obscurité  actuelle  de  leur  étiologie  proba- 
blement très  complexe. 

C'est  d'abord  le  phagédénisme  génital  (2),  chancrelleux  ou 
syphilitique,  de  nature  aussi  indéterminée  qu'en  Europe.  Nous  en 
avons  déjà  parlé  à  propos  du  diagnostic.  Il  ne  se  présente  pas, 
aux  colonies,  avec  d'autres  caractères  que  ceux  de  sa  fréquence  et 
sa  gravité,  chez  les  Européens  plus  ou  moins  déprimés  par  le 
climat  ou  anémiés  par  les  endémies . 

Le  Dantec  dit  avoir  trouvé  dans  des  ulcères  chroniques  un 
microbe  offrant  certaines  ressemblances  avec  celui  qu'il  avait  ren- 
contré en  Guyane  dans  l'ulcère  type,  mais  il  n'en  a  pas  approfondi 
l'étude.  Si  l'identification  pouvait  en  être  faite,  elle  démontrerait 
que  le  bacille  fusi forme  peut  produire  des  lésions  simplement 
ulcéreuses,  sans  pullulations  microbiennes  pseudo-membraneuses, 
ce  qui  expliquerait  certaines  divergences  d'opiniou. 

(1}  Nimikh,  Caducée,  1905. 

(2)  Annales  de  dermatologie,  1900. 
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Vincent  (i)  a  lui  aussi  trouvé  dans  une  plaie  extenswe  d'un 
malade  provenant  de  la  Guadeloupe  des  petits  cocci  différents  des 
microbes  de  la  suppuration  et  qu'il  croit  pouvoir  rapprocher  d'un 
microcoque  étudié  au  Congo  par  ïournier  (2).  Cet  ulcère  ne  pré- 
sentait pas  les  caractères  de  celui  que  nous  avons  décrit. 

Le  phagédénisme  peut  encore  être  causé  par  les  amibes  de  la 
dj'senterie,  et  les  cas  n'en  sont  pas  rares  dans  la  pratique 
coloniale.  Ménétrier  et  ToUraine  (3)  en  ont  publié  un  exemple  chez 
un  opéré  d'abcès  amibien  du  foie  dont  l'incision  était  devenue 
ulcérée  et  envahissante.  Les  amibes  étaient  rares  au  centre, 
abondantes  à  la  périphérie,  dans  l'hypoderme.  Chauffard  a 
rapporté  aussi  une  observation  de  phagédénisme  amibien  intra- 
hépatique  traité  favorablement  par  une  solution  de  quinine. 

Enfin  des  études  de  Brimont  à  la  Guyane,  malheureusement 
interrompues  par  sa  mort,  semblent  établir  que  certaines  variétés 
de  Piroplasrne  ou  de  Leishmania  peuvent  provoquer,  outre  le 
bouton  d'Orient  et  le  Pian-bois,  des  ulcères  à  marche  extensive. 
Les  protozoaires  en  cause  disparaissent  presque  complètement 
du  centre  de  la  lésion;  on  les  rencontre  à  la  périphérie,  dans  le 
sillon  sous-dermique  où  évolue  le  processus  actif  d'ulcération. 
Ces  ulcères  s'étendent  donc  surtout  en  surface  et  ne  détruisent 
que  le  revêtement  cutané. 

(1)  Archives  de  médecine  militaire,  1896. 

(2)  Bul.  Société  médicale  des  hôp.,  1908:  . 

(3)  Bul.  Société  médicale  des  hôp.,  1908. 


LA  PRATIQUE  CHIRURGICALE 
AUX  COLONIES 


INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 
DE  L'INTERVENTION 
HÉMOSTASE-  ANESTHÉSIE-  STÉRILISATION 

PAR 

LE    Dr  RIGOLLET 

Médecin-Inspecteur  des  troupes  coloniales 


I.  —  INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 
DE  L'INTERVENTION 

Les  règles  générales  d'après  lesquelles  le  chirurgien  décide  de 
sa  conduite,  ne  sont  pas,  aux  colonies,  différentes  de  ce  qu'elles 
sont  en  France.  Nous  posons  tout  de  suite  en  principe  que,  quelle 
que  soit  la  latitude,  l'intervention  opératoire  doit  être  pratiquée 
dans  tous  les  cas  où  les  avantages  de  ce  mode  de  traitement  chi- 
rurgical sont  bien  établis  par  l'expérience.  Nous  n'admettons  à  ce 
principe  que  des  exceptions  qui  constituent  les  contre-indications. 

Cependant  les  conditions  particulières  dans  lesquelles  se  trouve 
fréquemment  le  praticien  colonial  et  la  pathologie  spéciale  des 
pays  chauds  imposent  à  ces  règles  de  conduite  adoptées  en  France 
tantôt  des  extensions,  le  plus  souvent  des  restrictions;  d'autres 
fois,  une  opération  doit  être  substituée  à  une  autre  qui  serait 
exécutée  de  préférence  en  Europe. 

Ce  sont  ces  modifications  que  nous  nous  proposons  d'étudier  ici. 

1°.  —  INDICATIONS 

On  comprend,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  nous 
aurons  à  nous  étendre  plus  longuement  sur  les  contre-indications, 
mais  nous  devons  aussi  mentionner  que  Le  principe  d'intervention 


INDICATIONS    DE  L'INTERVENTION 


'.Il 


est,  dans  certains  eas,  plus  strict  aux  colonies  que  dans  la 
métropole. 

Ces  indications  opératoires  plus  formelles  sont  surtout  fournies 
par  des  accidents  qui  seraient  en  France  du  domaine  de  la  chirur- 
gie conservatrice  ;  elles  sont  motivées  par  des  considérations 
souvent  extra-médicales  mais  dont  le  chirurgien  ne  peut  pas 
s'abstraire  sans  risques. 

Des  exemples  nous  feront  mieux  comprendre  : 

Voici  un  traumatisme  grave  d'un  membre,  plaie  contuse  avec 
écrasement,  ou  fracture  comminutive  par  arme  à  feu  avec  déla- 
brement des  parties  molles.  La  plaie  est  souillée,  anfractueuse, 
avec  des  décollements  et  des  suintements  sanguins,  mais  elle  est 
récente  et  les  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  sont  intacts.  Si  le 
blessé  peut  être  reçu  dans  un  établissement  hospitalier,  ou  si  le 
chirurgien  dispose  largement  de  tout  ce  qui  peut  lui  être  néces- 
saire pour  le  traitement  conservateur,  il  sera  non  seulement 
permis,  mais  rigoureusement  indiqué  de  tenter  la  conservation  du 
membre,  comme  on  le  ferait  dans  la  métropole. 

Supposons,  au  contraire,  le  même  blessé  dans  un  poste  éloigné 
de  tout  centre  hospitalier,  dépourvu  de  moyens  de  communica- 
tions rapides,  où  le  médecin  est  seul,  pauvre  en  antiseptiques  et 
objets  de  pansement,  astreint  par  ses  obligations  de  service  à  des 
absences  périodiques  pendant  lesquelles  le  blessé  ne  sera  pas 
surveillé;  dans  de  telles  circonstances,  nous  estimons  que  la 
méthode  conservatrice  ferait  courir  de  graves  dangers  à  la  vie 
du  patient,  et  nous  croyons  qu'on  réalisera  une  meilleure  théra- 
peutique en  amputant. 

A  plus  forte  raison,  en  cas  de  plaies  déjà  infectées  qui  se 
présentent  si  fréquemment  dans  la  pratique  coloniale,  sera-t-il 
indiqué,  selon  le  conseil  de  Lejars  (1)  «  d'en  finir  tout  de  suite  » 
et  de  substituer  une  plaie  aseptique  qui  ne  demandera  que  des 
pansements  rares,  à  un  foyer  qui  va  fournir  une  longue  suppura- 
tion et  dépenser  une  grande  quantité  de  matériaux  de  pansement 
sans  avantage  probable  pour  le  résultat  définitif. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  surtout  aux  Européens. 
Chez  les  Indigènes,  la  temporisation  sera  '  davantage  permise. 
D'abord,  les  Indigènes  réagissent  moins  aux  traumatismes 
résistent  mieux  aux  infections  banales  et  chez  eux  on  pourra, 
tenter  des  conservations  qui  seraient  imprudentes  chez  des 
Européens.  Puis,  en  milieu  indigène,  il  faut  craindre,  comme 
nous  le  dirons  plus  loin,  le  retentissement  d'un  insuccès;  or 
l'insuccès  serait  d'autant  plus  retentissant  que  la  thérapeutique 
aurait  été  plus  active.  L'abstention  ne  surprendra  personne,  tandis 


(1)  Lejars,  Chirurgie  d'urgence. 
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que  l'issue  fatale  sera  mise  facilement  sur  le  compte  de  l'interven- 
tion. 

D'autres  fois  enfin,  l'opération  de  choix  pour  laquelle  on 
se  résoudrait  en  France  sera  remplacée  aux  colonies  par  une 
autre  intervention  qui  sera  généralement  incomplète  ou  pallia- 
tive. 

Les  occasions  de  pratiquer  cette  chirurgie  «  d'attente  »  se 
présentent  assez  fréquemment  dans  la  pratique. 

Tantôt  il  s'agit  de  favoriser  l'accès  d'un  grand  établissement 
hospitalier  à  un  malade  de  l'intérieur  qu'une  opération  immobili- 
serait trop  longtemps  dans  de  mauvaises  conditions,  matérielles 
et  morales,  de  traitement.  Par  exemple,  on  fera  une  simple  ponc- 
tion aspiratrice  d'une  pleurésie  purulente  plutôt  qu'une  plem*o- 
tomie  chez  un  malade  qui  va  avoir  à  supporter  les  fatigues  d'une 
longue  évacuation  avant  d'arriver  à  l'hôpital. 

Tantôt  l'opération  palliative  sera  pratiquée  pour  faciliter  le 
rapatriement  du  blessé  et  lui  permettre  de  subir  en  Europe  l'inter- 
vention complète  qui  ne  pourrait  être  entreprise  dans  d'aussi 
bonnes  conditions  aux  colonies.  Ainsi  on  se  contentera  de  drainer 
une  tumeur  blanche  articulaire  au  lieu  de  faire  la  résection  qui 
sera  pratiquée  en  France  avec  plus  d'avantages  pour  le  remonte- 
ment  de  l'opéré  et  sa  guérison  définitive. 

On  peut  dire,  d'une  façon  générale,  que  les  opérations  palliatives 
remplaceront  les  interventions  larges  toutes  les  fois  que  les  soins 
post-opératoires  obligeraient  de  maintenir  trop  longtemps  sur 
place  des  malades  dont  l'état  général  est  mauvais  et  que,  pour  le 
succès  même  de  la  cure  chirurgicale,  il  y  aurait  intérêt  à  changer 
rapidement  de  milieu.  Ces  considérations  conduiront  parfois  à 
l'abstention  pure  et  simple,  hors  les  cas  d'urgence. 


2°.  —  CONTRE-INDICATIONS 

Les  .contre-indications  sont  tirées  soit  de  l'état  local,  soit  de 
l'état  général,  soit  des  circonstances  de  milieu  dans  lesquelles  se 
trouvent  l'opérateur  et  l'opéré. 

Nous  insisterons  surtout  sur  ces  dernières  parmi  lesquelles  nous  v 
rencontrerons  le  plus  de  particularités  spéciales  aux  pays  chauds. 
Les  deux  premiers  groupes  ont  la  même  valeur  aux  colonies 
qu'en  France;  si  nous  ne  croyons  pas  devoir  les  passer  complète- 
ment sous  silence,  du  moins  ne  nous  retiendront-elles  pas 
longtemps. 

1°  CONTRE-INDICATIONS  PROVENANT  DE   L'ÉTAT  LOCAL. 

—  Elles  s'appliquent  à  ces  opérations  pour  lésions  insignifiantes 
et  non  gênantes  qu'on  a  pu  qualifier  d'opérations  de  complaisance. 
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Le  Deutu  (1)  en  distingue  deux  sortes  :  ou  bien  les  opérations 
en  vue  font  courir  quelque  risque  à  l'opéré,  ou  bien  le  risque 
opératoire  est  nul  ou  à  peu  près.  Dans  le  premier  cas,  il  est  préfé- 
rable de  s'abstenir;  dans  le  deuxième,  il  sera  permis  de  satisfaire 

le  désir  du  malade. 

D'autres  fois,  l'intervention  est  contre-indiquée  parce  que  les 
désordres  organiques  sont  au  contraire  tels  que  toute  chance  de 
survie  est  perdue. 

2°  CONTRE-INDICATIONS  PROVENANT  DE  L'ÉTAT  GÉNÉRAL. 
—  Les  contre-indications  tirées  d'une  altération  de  l'état  général 
se  rencontrent  plus  fréquemment  dans  la  pratique. 

Cette  altération  peut  être  soit  aiguë  et  passagère,  soit  chronique 
ou  diathésique  et  durable. 

Les  maladies  aiguës  constituent  généralement  une  contre-indi- 
cation formelle  à  tout  acte  opératoire  qui  n'est  pas  d'une  urgence 
indiscutable,  ou  bien  qui  n'a  pas  pour  but  de  combattre  justement 
la  cause  même  de  la  maladie  ou  l'une  de  ses  complications 
devenue  menaçante. 

Par  exemple,  on  laissera  se  dissiper  l'accès  fébrile  paludéen 
avant  d'entreprendre  une  cure  radicale  de  hernie,  mais  on  ne 
différera  pas  une  kélotomie  à  cause  de  la  fièvre,  ni  l'ouverture 
d'un  abcès  du  foie  à  cause  de  l'acuité  d'une  dysenterie. 

D'une  façon  générale,  nous  distinguerons  trois  cas  : 

1°  L'affection  aiguë  est  occasionnée  par  la  lésion  qui  fournit 
l'indication  opératoire  :  cette  indication  doit  être  remplie  immé- 
diatement. 

2°  La  lésion  justiciable  d'une  intervention  chirurgicale,  occa- 
sionnée ou  non  par  l'affection  aiguë,  vient  compliquer  et  aggraver 
cette  affection;  le  traitement  chirurgical  est  encore  immédiatement 
de  rigueur. 

3°  Les  deux  affecti'ons  sont  de  nature  distincte  et  ne  réagissent 
pas  l'une  sur  l'autre;  on  attendra,  sauf  urgencé,  la  disparition  de 
l'affection  aiguë  pour  intervenir  chirurgicalement.  * 

Nous  rangeons  également  le  choc  traumatique  parmi  les  causes 
qui  pourront  faire  différer  l'intervention.  Toutefois,  si  la  lésion 
était  par  elle-même  une  cause  de  choc  ou  d'aggravation  de  choc, 
comme  une  hémorragie  persistante,  l'issue  de  l'intestin  à  la  suite 
d'une  éventration,  il  serait  indiqué  d'intervenir  au  plus  tôt,  en 
utilisant  toutefois  le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  rapide, 
celui  qui  exigera  l'anesthésie  la  moins  prolongée. 

Nous  devons  aussi,  à  ce  propos,  rappeler  les  différences 
ethniques  de  sensibilité  au  choc  dont  nous  avons  parlé  dans  un 
précédent  chapitre.  Telle  intervention  qui  ne  serait  pas  supportée 


(1)  Le  Dkntu,  Clinique  chirurgicale. 
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par  un  organisme  d'Européen  réussira  mieux  chez  un  sujet  de 
race  colorée  dont  le  système  nerveux  réagit  beaucoup  moins  vive- 
ment. 

Les  principaux  états  chroniques  qui  peuvent  créer  des  contre- 
indications  à  l'acte  opératoire  sont  comme  en  Europe  :  le  diabète, 
l'albuminurie,  l'hémophilie,  la  syphilis,  la  tuberculose,  l'affaiblis- 
sement sénile  ou  pathologique,  les  lésions  viscérales  avancées,  le 
paludisme,  les  intoxications  chroniques  par  l'alcool  ou  par 
l'opium,  etc.,  etc. 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  .sur  chacun  de  ces  états  en 
particulier  :  comme  nous  l'avons  déjà  remarqué,  leur  influence 
sur  le  résultat  opératoire  est  le  même  qu'en  Europe  et  nous 
n'aurions  rien  de  spécial  à  en  dire.  Nous  reconnaîtrons  simplement 
avec  tous  les  cliniciens  que  dans  la  discussion  de  la  conduite  à 
tenir,  il  faut  distinguer  les  opérations  urgentes,  les  opérations 
nécessaires  qu'on  peut  différer  quelque  temps  sans  danger  pour  le 
blessé  et  les  opérations  dont  on  peut  s'abstenir. 

Disons  tout  de  suite  que  ces  dernières  seront  absolument  reje- 
tées. 

Les  premières  seront  exécutées  mais  avec  des  précautions  spé- 
ciales d'asepsie  et  de  moindre  traumatisme  possible;  entre  plu- 
sieurs procédés  d'exécution  de  la  cure  chirurgicale,  on  choisira  le 
moins  offensif,  le  plus  rapide  ;  si  une  simple  opération  palliative 
est  provisoirement  suffisante,  on  la  pratiquera  de  préférence,  et 
on  attendra  pour  passer  à  l'intervention  définitive  que  l'état 
général  se  soit  remonté  à  la  faveur  d'un  traitement  approprié. 

Ainsi,  chez  un  cachectique,  on  procédera  sans  délai  à  la  kélo- 
tomie,  mais  si  l'intestin  est  mortifié,  on  fera  l'anus  contre  nature 
plutôt  que  la  résection;  cette  résection  elle-même,  si  l'on  s'y 
résout,  sera  faite  par  le  bouton  plutôt  que  par  la  suture. 

Dans  les  opérations  du  deuxième  groupe,  les  difficultés  d'appré- 
ciation sont  plus  grandes. 

11  est  nécessaire  de  discuter  dans  chaque  cas  le  degré  de  néces- 
sité de  l'intervention  et  le  risque  .qu'elle  peut  faire  courir  au 
malade,  étant  données  la  détérioration  variable  de  son  état 
général  et  la  possibilité  ou  l'impossibilité  de  l'améliorer  par  des 
soins  convenables. 

On  conçoit  la  diversité  des  cas  qui  peuvent  se  présenter  dans  la 
pratique  et  l'obligation  où  nous  sommes  de  nous  maintenir  dans 
des  généralités.  Nous  rappellerons  simplement  qu'il  sera  toujours 
d'une  prudence  élémentaire  d'instituer,  avant  d'intervenir,  un 
traitement  général  rigoureux  de  la  diathese  dont  on  aurait  à 
craindre  l'influence  fâcheuse  sur  les  suites  de  l'opération. 

Les  états  pathologiques  que  nous  venons  de  citer  se  rencon- 
trent dans  la  pratique  coloniale  avec  une  fréquence  très  variable. 
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Le  diabète  n'est  pas  souvent  une  contre-indication  opératoire; 
il  est  exceptionnel  dans  l'élément  indigène  (1).  Il  est  également 
rare  dans  l'élément  européen  militaire  composé  en  majeure 
partie  de  jeunes  hommes.  On  n'en  trouve  guère  d'exemples  que 
parmi  les  fonctionnaires  et  les  colons. 

Nous  n'avons  pas  vu  un  seul  cas  d'hémophilie,  ni  chez  les  Euro- 
péens, ni  chez  les  Indigènes. 

La  syphilis  et  la  tuberculose  sont  en  revanche  communes  dans 
nombre  de  nos  colonies.  La  première  affection  domine  surtout  : 
pendant  une  mission  de  vaccine  au  Sénégal,  dans  le  cours  de 
laquelle  nous  donnions  des  consultations  aux  indigènes,  00  p.  100 
de  nos  consultants  étaient  syphilitiques  tertiaires.  Les  formes 
graves  ne  sont  pas  rares,  mais  les  accidents  cèdent  en  général 
très  rapidement  au  traitement  mixte,  et  la  syphilis  ne  constitue- 
rait pas  une  contre-indication  opératoire  de  longue  durée. 

Les  lésions  organiques  chroniques  (et  notamment  celles  du  cœur 
et  du  rein)  ne  nous  ont  pas  paru  fréquentes  ;  mais  nous  n'avons 
guère  que  la  pratique  des  adultes  jeunes  qui  forment  le  contingent 
militaire.  On  les  rencontrerait  sans  doute  plus  souvent  chez  les 
individus  âgés,  dans  la  population  civile.  Elles  n'arrêteraient  le 
chirurgien  que  dans  les  cas  de  lésions  graves  se  traduisant  par  un 
affaiblissement  marqué  de  l'organisme. 

L'alcoolisme  se  rencontre  fréquemment  chez  les  Européens;  il 
est  plus  rare  et  moins  invétéré  chez  les  Indigènes. 

Le  paludisme  chronique  et  l'intoxication  opiacée  sont  plus  fré- 
quents dans  nos  colonies  qu'en  France  et  nous  retiendront  un  peu 
plus. 

L'acte  opératoire,  comme  tout  traumatisme,  réveille  parfois  un 
paludisme  latent,  nous  l'avons  déjà  dit,  mais  si  l'individu  n'est 
pas  fortement  anémié,  la  crainte  d'un  accès  de  fièvre  en  somme 
problématique  n'arrêtera  pas  le  bistouri.  On  prendra  simplement 
la  précaution  d'instituer  simultanément  le  traitement  quinique. 

Chez  les  cachectiques,  la  circonspection  devra  être  plus  grande  ; 
l'influence  de  la  maladie  chronique  sur  les  suites  de  l'intervention 
sera  à  craindre  plutôt  (pie  l'inOuencc  de  l'opération  sur  le  palu- 
disme. Nous  ne  voulons  pas  parler  de  l'hémorragie,  ni  des  névral- 
gies traumatiques,  ni  du  retard  ou  du  défaut  de  cicatrisation  de 
la  plaie,  toutes  complications  peu  communes;  mais  nous  avons 
montre':  précédemment  que  les  paludéens  chroniques  représentent 
un  terrain  très  favorable  au  développement  des  infections.  C'est 
donc  ers  complications  infectieuses  qu'il  faudra  prévenir  en 
entourant  l'intervention  des  précautions  antiseptiques  ou  asep- 
tiques aussi  parfaites  que  possible. 

(1)  Il  est  cependant  très  fi«équcnt  chez  les  Hindous. 
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L'intoxication  opiacée  réalise  chez  le  fumeur  un  état  spécial 
qui  le  rend  remarquablement  réfractaire  aux  accidents  immédiats 
du  traumatisme,  qu'il  soit  opératoire  ou  accidentel.  Cette  pro- 
priété est  due  à  ce  que  l'excitation  du  système  nerveux  est  très 
émoussée  chez  le  Tumeur  d'opium  et  qu'il  réagit  peu,  a  condition, 
bien  entendu,  que  son  poison  ne  lui  soit  pas  en  môme  temps 
supprimé.  Mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  son  organisme  est  pro- 
fondément troublé  dans  sa  nutrition,  qu'il  a  perdu  en  grande 
partie  ses  qualités  de  résistance  vitale  et  que  les  agents  infec- 
tieux le  trouveront  désarmé.  Aussi,  sera-t-il  prudent  chez  cet  into- 
xiqué de  n'entreprendre  que  les  interventions  d'urgence  et  avec 
une  asepsie  parfaite. 

3°  CONTRE-INDICATIONS  PROVENANT  DES  CIRCONSTANCES 
DE  MILIEU.  —  Les  contre-indications  dont  nous  avons  à  nous 
occuper  maintenant  relèvent  des  conditions  particulières  où  vivent 
les  praticiens  coloniaux.  Ces  conditions  sont  elles-mêmes  variables  : 
les  médecins  des  centres  urbains  et  des  grands  établissements 
hospitaliers  ne  peuvent  être  assimilés,  au  point  de  vue  de  la  pra- 
tique chirurgicale,  aux  médecins  isolés  des  postes,  ni  à  ceux  qui 
accompagnent  une  colonne.  Nous  avons  donc  à  suivre  nos  chi- 
rurgiens successivement  dans  ces  trois  situations  :  poste  isolé, 
colonne  et  enfin  grands  centres  hospitaliers. 

1°  Médecins  des  postes.  —  Dans  nos  colonies,  le  personnel 
médical  stable  est  réparti  dans  les  agglomérations  civiles  et  mili- 
taires les  plus  peuplées,  où  s'élève  une  formation  hospitalière 
plus  ou  moins  bien  agencée.  Quelle  que  soit  l'importance  de  cette 
formation,  «  ambulance  »  de  60  à  100  lits,  ou  simple  «  salle  de 
visite  »  pourvue  de  5  ou  6  couchettes,  la  pénurie  perpétuelle  de 
personnel  ne  permet  pas,  en  général,  d'y  affecter  plus  d'un 
médecin.  Quand,  par  suite  de  l'effectif  de  la  garnison,  il  existe  en 
même  temps  un  médecin  du  service  régimentaire,  ce  dernier  doit 
assurer  le  service  des  petits  détachements  voisins,  laissant  pen- 
dant des  périodes  fréquentes  et  longues  tout  le  service  à  son 
camarade  de  l'ambulance.  On  peut  donc  dire,  qu'en  fait,  il  n'y  a 
qu'un  médecin,  civil  ou  militaire,  par  résidence,  quelles  que  soient 
les  charges  médicales  de  l'agglomération. 

Nous  avons  parfois  entendu  comparer  ce  médecin  au  praticien 
de  nos  campagnes;  l'assimilation  est  loin  d'être  juste,  du  moins  au 
point  de  vue  chirurgical.  Le  médecin  de  campagne  n'est  pas  abso- 
lument isolé;  il  peut  presque  toujours  compter,  le  cas  échéant,  sur 
le  concours  d'un  confrère,  c'est  une  question  de  quelques  heures 
d'attente.  11  aura  quelquefois  -à  remplir  des  indications  d'extrême 
urgence  :  arrêt  d'une  hémorragie,  trachéotomie,  etc.,  mais,  sauf 
ces  cas  exceptionnels,  il  peut  se  soustraire,  s'il  le  veut,  sans  méri- 
ter aucun  reproche,  à  toute  obligation  chirurgicale  et  faire  appeler 
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un  chirurgien  professionnel  même  pour  les  cas  les  plus  simples. 
N'a-t-il  pas  au  moins  une  bonne  excuse,  celle  de  n'être  pas  outillé? 

Aux  colonies,  quand  le  médecin  est  seul  dans  son  poste,  son  iso- 
lement est  bien  réel;  il  ne  peut  compter  sur  aucune  suppléance  ni 
sur  aucune  aide  technique;  par  contre,  son  instrumentation,  pour 
être  souvent  incomplète  ou  détériorée,  n'en  est  pas  moins  suffisante 
pour  lui  permettre  des  interventions  assez  compliquées.  Les  con- 
ditions sont,  on  le  voit,  bien  différentes,  et  le  praticien  colonial  ne 
peut  éluder  certains  devoirs  malgré  les*  difficultés  de  toute  nature 
qui  viennent  entraver  son  action. 

Notis  voudrions  tenter  de  préciser  les  règles  générales  qui  gui- 
deront sa  conduite  dans  les'  cas  embarrassants  qui  peuvent  se  pré- 
senter. 

Nous  venons  de  parler  de  son  isolement  :  ce  n'est  pas  toujours 
le  secours  matériel  d'un  confrère  qui  lui  serait  le  plus  précieux;  il 
apprécierait  parfois  davantage,  dans  les  circonstances  délicates, 
la  discussion  du  cas  clinique,  le  conseil  de  passer  à  l'action  qui 
comporte  jusqu'à  un  certain  point  partage  de  la  responsabilité, 
l'assurance  même  résultant  de  la  simple  présence  d'un  camarade, 
encouragement  qui  n'est  pas  inutile  aux  plus  aguerris. 

Os  considérations  ont  d'autant  plus  d'importance  que  trop  sou- 
vent les  médecins  ainsi  livrés  à  eux-mêmes  sont  les  plus  jeunes, 
les  moins  rompus  à  la  pratique  chirurgicale  et  que  leur  expérience 
n'est  pas  toujours  à  la  hauteur  de  leur  bonne  volonté  et  de  leurs 
connaissances  théoriques. 

Pour  l'aider  dans  l'opération  qu'il  aura  résolue,  le  chirurgien 
dont  nous  parlons  dispose  d'infirmiers  européens  ou  indigènes, 
mais  il  doit  parfois  avoir  recours  aux  services  de  personnes  com- 
plètement étrangères  à  l'art  médical.  Nous  avons  ainsi  pratiqué 
nombre  d'interventions  graves,  le  chloroforme  étant  administré  par 
des  officiers  dont  la  culture  intellectuelle  et  la  bonne  volonté 
attentive  nous  paraissaient  offrir  des  garanties  plus  sûres  que  la 
douteuse  expérience  d'un  infirmier  indigène;  pendant  une  trop 
courte  période,  nous  avons  eu  le  bonheur  de  pouvoir  utiliser  les 
bons  offices  d'un  vétérinaire.  Le  personnel  infirmier,  dans  les  cir- 
constances où  nous  nous  plaçons  n'est  pas  spécialisé;  il  est  sujet  à 
de  fréquentes  mutations  et  l'opérateur  ne  peut  même  pas  se  fier 
à  ses  subordonnés  pour  les  préparatifs  de  l'opération;  il  est  obligé 
de  Caire  tout  par  lui-même:  stérilisation  des  instruments,  des  tam- 
pons, des  pièces  de  pansement,  préparation  des  solutions  antisep- 
tiques et  aseptiques,  aseptisalion  des  plateaux  et  cuvettes,  répar- 
tition des  instruments  et  des  accessoires  dans  les  récipients,  pré- 
paration de  l'opéré  Lui-même,  etc,  combien  de  minuties  quand  on 
n'est  pas  rompu  à  procéder  méthodiquement!  Puis,  dans  le  cours 
de  l'intervention,  la  préoccupation  constante  de  la  marche  de  Panes- 
Traité  de  pathologie  exotique.  VIII.   7 
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thésie,  la  méfiance  permanente  d'une  faute  d'asepsie  des  aides 
maintiennent  le  chirurgien  dans  une  tension  d'esprit  peu  favo- 
rable à  l'exécution  rapide  et  correcte  des  manœuvres  opératoires. 

Si  nous  regardons  l'outillage,  nous  remarquons  qu'il  laissa  de 
son  côté  bien  souvent  à  désirer  :  il  est  incomplet,  les  instruments 
sont  détériorés,  etc.;  autres  difficultés  qui  ne  découragent  pas  que 
les  seuls  débutants.  Un  véritable  chirurgien,  dit-on,  incise  avec 
un  manche  et  scie  avec  un  marteau;  c'est  là  une  boutade  qu'il  est 
agréable  d'entendre  formuler  à  Paris  dans  une  ciiniquebien  pour- 
vue, à  portée  des  magasins  de  vente,  de  repassage  et  de  répara- 
tions; elle  a  moins  de  sel  dans  la  brousse  ;  un  bon  ouvrier  a  tou- 
jours de  bons  outils,  c'est  entendu,  mais  les  bons  outils  amélio- 
rent singulièrement  les  meilleurs  ouvriers. 

Les  matériaux  de  pansement  sont  aussi  souvent  critiquables, 
tant  au  point  de  vue  de  la  quantité  qu'à  celui  de  la  qualité;  et  ce 
n'est  pas  un  des  moindres  sujets  de  préoccupation  du  chirurgien 
qui  pourra  bien  réaliser  une  stérilisation  suffisante  au  moyen  de 
bouilloires  ou  de  marmites,  mais  qui  ne  renouvellera  pas  le  miracle 
de  la  multiplication  des  compresses,  ni  du  coton. 

Nous  avons  encore  à  souligner  d'autres  défectuosités  maté- 
rielles. Accordant  une  rapide  mention  dei'egret  à  la  table,  si  utile 
cependant  dans  une  foule  de  circonstances,  nous  parlerons  d'abord 
de  la  salle  d'opération,  toujours  rudimentaire,  sinon  toujours 
absente  (1).  On  n'attache  plus  aujourd'hui  au  local  opératoire 
l'importance  qui  lui  était  assignée  au  début  de  l'ère  antiseptique, 
et  les  bons  résultats  obtenus  en  Europe  dans  la  chirurgie  d'ur- 
gence pratiquée  au  domicile  même  des  blessés  montrent  bien 
qu'avec  du  soin  et  de  l'attention  on  peut  mener  une  opération 
aseptiquement  dans  un  milieu  infecté.  Mais,  à  ce  point  de  vue 
encore,  il  n'est  pas  possible  de  comparer  les  appartements  d'Eu- 
rope avec  les  maisons  coloniales,  et  les  détails  de  construction  ne 
sont  pas  en  faveur  des  dernières. 

L'ambulance  édifiée  à  l'européenne  sera  entourée  d'une  véran- 
dah  qui  assombrit  notablement  les  pièces,  et  c'est  sous  la  véran- 
dah,  c'est-à-dire  presque  en  plein  air  qu'il  faut  se  placer  pour 
avoir  un  éclairage  convenable.  On  se  trouve  alors  exposé,  selon 
les  saisons  et  les  lieux,  à  la  réverbération  solaire  ou  au  froid,  à  la 
pluie  ou  au  vent  qui  peut  être  chargé  de  poussières.  A  l'intérieur 
même  des  maisons  européennes  les  mieux  construites,  celle  ques- 
tion de  vent  et  de  poussières  peut  être  dans  certains  cas  un  obs- 
tacle absolu  à  toute  intervention  quelque  peu  délicate,  les  portes 
et  fenêtres  ne  fermant  pas  d'une  façon  suffisamment  hermétique 

(1)  Les  hôpitaux  de  Saison  et  de  Hanoï  ne  sont  pourvus  d'une  salle  d'opérations  que 
depuis  une  dizaine  d'années.  Ceux  de  SainULouis,  de  Quang-yen,  de  Haïpliong,  etc., 
n'en  possèdent  pas. 
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pour  mettre  le  champ  opératoire  à  l'abri  de  la  projection  des  corps 
étrangers. 

Les  conditions  les  plus  favorables  sont  celles  qui  se  trouvent 
réalisées,  —  trop  rarement,  —  par  la  présence  d'une  vérandah 
largement  vitrée  entourant  complètement  le  pavillon.  La  table 
d'opération  est  installée,  selon  l'heure  et  les  circonstances  mété- 
réologiques,  soit  dans  une  pièce  intérieure,  soit  sous  la  vérandah 
à  l'endroit  le  mieux  abrité  du  vent  et  du  soleil  directs.  Mais  il 
persiste  de  nombreux  inconvénients  :  on  opère  presque  en  présence 
des  autres  malades  et  le  matériel  opératoire  a  dû  subir  de 
néfastes  déménagements. 

Les  maisons  du  type  indigène  sont,  elles  aussi,  obscures  par 
exiguïté  des  ouvertures  et  défaut  de  fenêtres  vitrées;  le  sol  et  les 
parois  fournissent  de  nombreuses  poussières;  il  n'y  a  pas  de  pla- 
fond et  la  moindre  brise  fait  tomber  les  détritus  accumulés  dans 
les  paillottes  qui  servent  généralement  de  toiture  ;  il  est  indispen- 
sable et  pas  toujours  commode  de  disposer  un  drap  tendu 
au-dessus  de  la  table  d'opération. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  si  l'on  a  pu  s'ingénier  à  protéger 
le  champ  opératoire  et  à  maintenir  la  plaie  aseptique,  il  faudra 
recommencer  à  chaque  pansement. 

Ces  pansements  eux-mêmes  restent  toujours  à  la  charge  du  chi- 
rurgien; ils  peuvent  lui  demander  beaucoup  de  temps  quand  il  y  a 
quelques  blessés.  Et  si  l'on  est  en  présence,  comme  le  cas  est  fré- 
quent de  plaies  infectées,  la  souillure  inévitable  des  mains  devient 
un  obstacle  à  l'entreprise  d'interventions  qui  exigent  une  asepsie 
parfaite. 

La  surveillance  des  blessés  ne  peut  pas  toujours  être  assurée 
d'une  manière  satisfaisante,  et  c'est  cependant  une  précaution  de 
première  importance,  surtout  quand  il  s'agit  d'Indigènes.  Nous 
gardons  le  souvenir  d'un  soudanais  ayant  subi  le  matin  la  cure 
radicale  d'une  hydrocèle  double,  et  qui,  laissé  seul  dans  l'après- 
midi,  défit  son  pansement  et  désunit  les  fils  de  suture;  résultat  : 
hémorragie  en  nappe  qu'il  fut  très  difficile  d'arrêter,  hématomes 
et,  quatre  jours  plus  tard,  explosion  d'un  tétanos  suraigu  qui 
enleva  l'opéré  en  io  heures. 

Enfin,  f  alimentation  des  blessés  est  de  nature  à  donner  quelques 
soucis  au  chirurgien  qui  ne  pourra  pas  généralement  se  procurer 
les  aliments  Légers,  le  lait  frais,  la  glace,  etc. ,  qui  ont  une  si  grande 
importance  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  une  grande  inter- 
vention. 

On  comprend  combien,  dans  de  telles  conditions,  le  Médecin 
doit  s'inspirer  du  sentiment  de  son  devoir  et  de  sa  responsa- 
bilité pour  se  décider  à  agir;  on  conçoit  qu'il  se  laisse  facile- 
ment résigner  à  l'abstention  hors  les  cas  d'urgence  démontrée  et 
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pour  peu  que  son  goût  de  la  chirurgie  ne  soit  pas  très  déve- 
loppé. 

La  situation  étant  telle  que  nous  venons  de  l'exposer,  il  nous 
faut  maintenantétudier  les  autres  éléments  de  la  question,  éléments 
essentiellement  variables  qui  se  rapportent  à  la  lésion  et  au 
blessé. 

Si  le  sujet  est  en  bon  état  général  et  s'il  s'agit  d'une  de  ces  afl'ec" 
tions  pour  lesquelles  l'intervention  est  facultative  mais  facile 
(phimosis,  kyste  sébacé,  etc.),  le  chirurgien  l'entreprendra  ou  non, 
selon  ses  goûts.  Si  cette  opération  facultative  comporte  plus  de 
difficultés  et  de  risques,  et  surtout  si  elle  nécessite  l'anesthésie 
générale  (cure  radicale  de  hernie,  par  exemple),  il  sera  sage  de  ne 
pas  céder  au  désir  d'opérer. 

Mais  on  peut  aussi  rencontrer  chez  le  blessé  une  des  contre- 
indications  tirées  de  l'altération  de  l'état  local  ou  de  l'état  général 
dont  nous  avons  parlé.  Ces  contre -indications  acquièrent  alors 
une  valeur  à  peu  près  absolue  et  l'abstention  devient  la  loi.  C'est 
seulement  pour  les  cas  qui  relèvent  de  la  chirurgie  d'urgence  que 
la  conduite  à  tenir  prête  à  la  discussion.  Les  principaux  facteurs 
dont  il  y  a  à  tenir  compte  sont  :  la  gravité  de  l'affection,  l'urgence 
elle-même  de  l'intervention  dont  il  existe  des  degrés»  les  risques 
que  l'abstention  d'une  part,  l'opération  de  l'autre  vont  faire  courir 
à  la  vie  du  blessé,  enfin  la  possibilité  de  faire  arriver  le  malade 
dans  un  centre  hospitalier  mieux  pourvu. 

Il  est  donc  des  cas  où  le  devoir  est  tout  tracé  :  s'agit-il  d'une 
hernie  étranglée  depuis  peu,  d'une  plaie  intestinale  récente,  il 
faut  à  tout  prix  et  le  plus  tôt  possible  libérer  1  intestin  ou  fermer 
sa  perforation,  quelles  que  soient  les  défectuosités  du  milieu  et 
l'insuffisance  de  l'outillage.  Au  contraire,  si  des  accidents  infec- 
tieux péritonéaux  ont  commencé  à  évoluer,  lorsque  les  mêmes 
sujets  sont  vus  pour  la  première  fois,  le  résultat  de  l'opération  est 
plus  douteux,  les  risques  opératoires  beaucoup  plus  graves  et 
l'indication,  pour  être  aussi  urgente,  sinon  plus  urgente,  que  dans  le 
premier  cas,  est  moins  formelle  :  on  peut  être  conduit  à  l'abstention 
par  crainte  de  l'inutilité  d'un  acte  opératoire  que  les  conditions  de 
milieu  vont  rendre  lent  et  peut-être  incomplet. 

Si  nous  considérons  des  opérations  d'une  urgence  moins  pres- 
sante, c'est  la  possibilité  ou  l'impossibilité  de  l'évacuation  du 
blessé  qui  fixe  la  conduite  du  chirurgien.  Cette  possibilité  nVsl 
pas  seulement  fonction  de  la  distance,  du  temps  et  des  moyens  de 
transport,  elle  dépend  aussi  dans  une  certaine  mesure  de  l'affec- 
tion elle-même.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  un  malade  por. 
teur  d'un  abcès  du  foie  sans  symptômes  trop  aigus  la  supportera^ 
plus  facilement  qu'un  blessé  dont  le  membre  a  été  écrasé.  Le 
second  a  besoin  en  outre  de  pansements  dont  le  premier  se  passe; 
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aussi  le  chirurgien  devra-t-il  se  résoudre  plus  fréquemment  à 
intervenir  sur  place  dans  les  traumatisme  s. 

Nous  croyons  inutile  de  multiplier  les  exemples. 

Il  nous  reste  à  envisager  quelle  doit  être  la  conduite  du  Médecin 
de  poste  vis-à-vis  des  indigènes  de  la  population  autochtone 
qu'il  peut  être  appelé  à  traiter  chirurgicalement.  Ils  supportent 
admirablement,  nous  l'avons  dit,  le  traumatisme  opératoire  ;  on 
entreprendra  donc  chez  eux  toutes  les  interventions  avec  de 
grandes  chances  de  succès,  après  avoir  tenu  compte,  simplement 
des  contre-indications  d'ordre  pathologique,  générales  ou  locales. 

Nous  devons  cependant  insister  à  leur  sujet  sur  une  réserve  que 
nous  avons  déjà  mentionnée.  Les  Indigènes,  presque  partout, 
apprécient  hautement  notre  thérapeutique  chirurgicale  dont  les 
résultats  les  frappent  d'autant  plus  qu'ils  sont  immédiats  et 
visibles.  Mais  comme  ils  ne  jugent  justement  que  parles  résultats, 
sans  voir  les  différences  de  gravité  des  lésions  et  de  dangers  des 
interventions,  il  y  a  une  certaine  importance  à  ne  leur  montrer 
que  des  succès  opératoires,  au  moins  au  début  et  dans  un  milieu 
neuf.  On  est  exposé  à  rencontrer  ici  les  mêmes  écueils  qui  font 
échouer  souvent  le  nouveau  praticien  à  l'entrée  de  sa  carrière, 
avec  cette  différence  que  la  déconsidération  provenant  des  insuccès 
atteindrait  la  chirurgie  plutôt  que  le  chirurgien.  Le  mal  n'en  serait 
que  plus  grand  et  le  souci  de  conserver  sans  tache  le  prestige  que 
la  Médecine  met  au  service  du  développement  de  la  civilisation, 
ce  souci  est  de  nature  à  faire  soigneusement  choisir  des  premiers 
cas  favorables.  Ce  n'est  que  progressivement  que  le  chirurgien 
pourra  s'enhardir  et  entreprendre  des  interventions  dont  la  réus- 
site est  plus  aléatoire. 

2°  Médecin  en  colonne.  —  Le  Médecin  colonial  qui  accom- 
pagne une  colonne  se  trouve  dans  des  conditions  encore  plus 
défavorables  pour  l'exercice  do  la  chirurgie. 

Dans  le  cas  d'une  action  à  gros  effectifs,  qui  aura  été  prévue  et 
organisée  assez  longtemps  à  l'avance,  on  disposera  d'une  forma- 
tion mobile  avec  un  outillage  approprié  et  un  personnel  suffisant. 
Dans  cette  hypothèse,  le  service  chirurgical  ne  différera  que  par 
des  points  de  détail  du  service  de  campagne  en  Europe.  Seules,  les 
imperfections  des  moyens  de  transport  et  les  difficultés  de  l'éva- 
cuation imposeront  l'exécution  sur  place  d'interventions  qui 
seraient,  dans  la  métropole,  réservées  aux  formations  de  seconde 
ligne. 

Généralement,  à  l'heure  actuelle,  il  s'agira  d'opérations  de  police, 
avec  des  effectifs  faibles,  qui  fourniront  néanmoins  des  blessés 
relativement  nombreux.  Elles  seront  trop  souvent  desservies  par 
un  seul  médecin  pourvu  de  cantines  à  médicameuts  et  panse- 
ments, et  d'une  caisse  de  chirurgie,  sans  matériel  d'hospitalisa- 
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tion.  Un  ou  deux  infirmiers  plus  ou  moins  instruits  lui  seront 
adjoints. 

Le  Médecin  ne  dispose,  en  somme,  que  des  moyens  d'action  attri- 
bués en  France  aux  postes  de  secours  régimenlaires,  avec  toute- 
fois un  personnel  plus  réduit.  Cependant  son  rôle  ne  saurait  se 
borner  à  celui  que  le  Règlement  assigne  au  personnel  des  postes 
de  secours,  puisqu'il  résume  à  lui  seul  le  service  médical  de  toutes 
les  formations  de  l'avant.  Le  médecin  de  la  colonne  mobile  que 
nous  avons  en  vue  est  donc  conduit  à  entreprendre  toutes  les  inter- 
ventions pratiquées  dans  les  ambulances  de  l'avant. 

Mais  ces  interventions  doivent  être  réalisées  dans  un  but  bien 
détini  qui  est  de  permettre  le  transport  immédiat  des  blessés.  Le 
Médecin  est,  en  effet,  obligé  de  suivre  toutes  les  évolutions  de  la 
colonne  :  dans  le  cas  où  les  blessés  ne  peuvent  être  dirigés  sur  la 
base  des  opérations,  comme  ils  ne  sauraient  non  plus  être  laissés 
en  arrière  sans  ressources  et  sans  protection,  dans  un  pays  parfois 
hostile,  ils  ne  seront  immobilisés  que  si  la  colonne  elle-même 
s'immobilise. 

S'inspirant  de  ces  nécessités,  le  chirurgien  devra  donc  : 

1°  Désinfecter  rigoureusement  la  blessure  et  toute  la  région, 
et  pour  ce  faire,  régulariser  la  plaie,  l'hémostasier.  extraire  les 
esquilles  libres,  les  corps  étrangers,  etc.,  pratiquer  même  l'ampu- 
tation dans  les  cas  sévères.  Les  tentatives  de  chirurgie  conserva- 
trice resteront  plus  prudentes  qu'en  France,  nous  l'avons  déjà  dit, 
et  s'il  y  a  doute  sur  la  possibilité  de  conserver  le  membre,  il 
vaudra  parfois  mieux  n'en  pas  faire  profiter  le  blessé.  Pour  les 
plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen,  l'abstention  pri- 
mitive nous  paraît  la  seule  conduite  possible;  si  le  blessé  survit, 
on  agit  secondairement  selon  les  indications. 

2°  Maintenir  cette  asepsie  afin  d'éviter  la  nécessité  des  panse- 
ments fréquents,  causes  d'infections  nouvelles  pour  le  blessé,  de 
pertes  de  temps  pour  le  médecin  et  de  dépenses  exagérées  pour 
1  approvisionnement  en  matériel.  C'est  dire  que  les  pansements 
simplement  aseptiques  ne  seront  pas  suffisants  et  qu'il  faudra  faire 
un  large  emploi  des  substances  antiseptiques,  utilisées  de  préfé- 
rence en  mélange:  pommade  de  Reclus,  poudre  de  Vincent,  liquide 
de  Mencière,  etc. 

3°  Assurer  l'immobilisation  aussi  parfaite  que  possible  du  membre 
blessé  pour  le  soustraire  aux  secousses  et  aux  chocs  imposés  par 
les  moyens  de  transport  généralement  rudimenlaires  dont  on  dis- 
pose. Ces  secousses  sont  des  facteurs  très  importants  d'infection, 
par  les  petites  lésions  qu'elles  produisent  incessamment  dans  le 
foyer  traumatique  et  qui  servent  de  porte  d'entrée  aux  agents 
infectieux. 

C'est  de  ces  premiers  soins  que  dépend  l'avenir  de  la  blessure. 
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Il  nous  a  été  donné  de  traiter  au  Soudan  un  assez  grand  nombre 
de  blessés  de  guerre  qui  avaient  été  pansés  d'après  ces  principes 
et  qui  parvenaient  à  l'hôpital  d'évacuation  20  jours  après  leurs 
atteintes.  L'infection  des  plaies  n'avait  certes  pas  été  toujours 
évitée  :  nous  avions  notamment  parmi  nos  évacués  32  fractures 
compliquées  qui  présentaient  18  séquestres  et  8  plaies  ostéo-arti- 
culaires  suivies  de  o  séquestres.  Deux  de  ces  derniers  blessés  suc- 
combaient rapidement  à  l'infection  purulente,  mais  les  21  restants 
n'avaient  que  des  infections  atténuées  et  la  simple  ablation  des 
séquestres  permit  une  consolidation  rapide.  En  revanche,  deux 
autres  blessés  dont  l'état  n'avait  pas  permis  le  transport  immédiat 
et  qui  étaient  restés  sans  soins  médicaux  pendant  35  jours  durent 
subir  l'amputation. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  développer  les  considérations  ayant 
trait  à  l'installation  de  la  formation  mobile,  à  l'exécution  du  ser- 
vice, etc.,  ces  considérations  devant  trouver  place  dans  un  autre 
chapitre  de  ce  Volume. 

3°  Médecins  des  grands  centres.  —  Dans  les  grands  éta- 
blissements hospitaliers  des  chefsdieux,  toutes  ces  défectuosités 
de  milieu  sont  très  atténuées.  Le  personnel  est  nombreux,  l'instru- 
mentation, les  locaux,  les  moyens  de  pansements  et  de  traitement 
hospitaliers,  sont,  sinon  irréprochables,  du  moins  très  suffisants. 
Il  semblerait  doiic  que,  dans  ces  circonstances,  le  chirurgien  n'ait 
qu'à  s'inquiéter  des  contre-indications  d'ordre  pathologique  com- 
munes à  tous  les  climats  et  à  conformer  sa  conduite  aux  règles 
généralement  admises.  Cela  serait  à  peu  près  exact  s'il  pouvait 
arrêter  sa  décision  en  n'envisageant  que  les  seuls  principes  clini- 
ques habituels,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

En  restant  sur  le  terrain  clinique,  il  est  réel  que  les  opérations, 
certaines  tout  au  moins,  seraient  pratiquées  en  France  dans  de 
meilleures  conditions  qu'aux  Colonies  où  l'action  déprimante  du 
climat  est  toujours  plus  ou  moins  fâcheuse.  Mais,  à  ces  argu- 
ments abstentionnistes  s'en  opposent  d'autres,  souvent  extra- 
médicaux  il  est  vrai,  assez  importants  néanmoins  pour  décider 
le  chirurgien  à  prendre  le  bistouri  et  même  pour  le  lui  mettre 
en  main.  Ces  considérations  intéressent  à  des  degrés  divers  tous 
les  praticiens  coloniaux. 

On  rencontre  aux  colonies  trois  catégories  d'Européens  :  les 
employés  de  l'Etat,  fonctionnaires  civils  ou  militaires;  les  colons 
et  négociants;  les  femmes  et  enfants. 

Les  sujets  de  la  première  catégorie  sont  astreints,  sauf  maladie, 
à  des  périodes  de  séjour  déterminées;  ils  voyagent  aux  frais  de 
l'État.  Cette  double  condition  influera  sur  la  décision  du  Médecin 
qui  est  lui-même,  presque  toujours,  un  fonctionnaire  et  qui  a  le 
devoir  de  concilier  l'intérêt  public  avec  celui  du  malade.  Il  sera 
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permis  de  différer  l'intervention  (sauf  urgence,  bien  entendu)  chez 
un  fonctionnaire  ou  un  militaire  qui  auront  terminé  ou  seront  sur 
le  point  de  terminer  leur  période  de  séjour  colonial;  mais,  dans  le 
coui's  de  cette  période,  il  conviendra  d'étudier  de  plus  près  les 
indications  et  contre-indications  d'ordre  pathologique,  de  distin- 
guer 1rs  faits  où  l'intérêt  d'une  intervention  immédiate  est  mani- 
feste, les  faits  où  cette  intervention  est  simplement  utile  à  un 
degré  quelconque  pour  faciliter  le  service  du  malade,  ceux  où  elle 
est  inutile,  et  de  décider  la  conduite  d'après  les  règles  générales 
que  nous  avons  posées. 

La  situation  comporte  trois  solutions  :  renvoi  en  France  (contre- 
indications  pathologiques),  abstention  (interventions  inutiles),  ope- 
ration  sur  place  (opérations  d'urgence  et  opérations  utiles).  Ce 
dernier  parti  sera  adopté  le  plus  souvent . 

Nous  avons  supposé  que  le  blessé  accepte  l'intervention  sur 
place,  mais  il  peut  la  repousser  et  manifester  la  volonté  de  rentrer 
en  France  pour  se  faire  opérer.  Les  motifs  de  ce  refus  sont  souvent 
très  respectables  :  découragement  résultant  de  l'éloignement  de 
la  famille,  désir  de  revoir  les  siens  avant  de  s'exposer  à  des 
risques  opératoires,  affaires  à  régler,  etc. 

Dans  cette  hypothèse  de  l'intervention  refusée,  les  difficultés 
d'appréciation  recommencent. 

Si  l'affection  en  cause  n'est  ni  menaçante  pour  la  vie,  ni  gênante 
pour  les  fonctions,  l'intéressé  sera  purement  et  simplement  invité 
à  reprendre  son  service. 

Si  l'affectiou  est  gênante  à  un  degré  notable  (hernie  non  cou- 
tenue,  par  exemple),  on  pourra  être  amené  à  faire  rapatrier  le 
malade;  ce  sera  même  une  obligation  dans  les  cas  où  Ton  rencon- 
trerait, à  l'origine,  des  circonstances  de  service  engageant  la 
responsabilité  de  l'Administration. 

Enfin,  l'opération  peut  être  repoussée,  quoique  urgente.  Le  cas 
n'est  pas  rare,  notamment,  de  dysentériques  porteurs  d'abcès 
hépatiques  qui  déclarent  ne  vouloir  se  laisser  opérer  qu'en  France. 
On  ne  peut  que  s'incliner  devant  cette  volonté,  si  elle  est  main- 
tenue, mais  ces  malades  doivent  être  prévenus  avec  insistance 
des  dangers  auxquels  ils  s'exposent.  S'il  existe  des  faits  où  des 
abcès  du  foie  ont  été  portés  sur  pied  pendant;  des  mois  sans  trop 
influencer  l'état  général,  il  faut  bien  leur  dire  que  d'ordinaire  les 
accidents  s'aggravent  pendant  la  traversée.  Les  médecins  traitants 
de  l'hôpital  de  Saigon  connaissent  bien  cette  influence  néfaste  de 
quelques  jours  de  mer  sur  l'évolution  des  suppurations  hépatiques: 
ils  ont  souvent  à  opérer,  dans  de  déplorables  conditions,  des 
malades  partis  du  ïonkin  avec  un  abcès  méconnu  ou  dont  ils 
avaient  refusé  l'ouverture  et  qui  ne  peuvent  poursuivre  leur 
route. 
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Pour  les  colons,  les  conditions  sont  différentes  en  apparence  ; 
ils  semblent  plus  libres  de  leurs  décisions,  et  chez  eux,  les  seules 
considérations  d'ordre  médical  paraissent  devoir  être  envisagées. 
En  réalité,  il  n'en  est  pas  ainsi.  Si  les  colons  voyagent  mieux  à 
leur  gré  (ce  n'est  d'ailleurs  exact  que  pour  les  chefs  d'entreprise), 
ils  voyagent  aussi  à  leurs  frais  et  ils  sont  d'autant  moins  enclins 
à  abuser  du  retour  dans  la  métropole  qu'ils  craignent  de  voir 
leurs  affaires  souffrir  de  leur  absence.  On  rencontrera  donc  moins 
souvent  chez  eux  des  malades  qui  refusent  l'intervention  sur 
place. 

Mais,  d'autre  part,  c'est  parmi  eux  que  le  chirurgien  observera 
le  plus  de  sujets  âgés,  débilités  par  des  séjours  coloniaux  multi- 
ples ou  de  longue  durée,  porteurs  de  tares  diathésiques  ;  ce  sont 
eux  qui  fourniront  par  conséquent  les  plus  fréquentes  contre- 
indications  d'ordre  pathologique. 

Le  chirurgien  qui  aura  à  peser  les  données  du  problème  sera 
souvent  obligé  de  faire  fléchir  ces  contre-indications  pathologiques, 
si  l'intéressé  ne  peut  ou  ne  veut  revenir  en  France. 

En  ce  qui  concerne  les  femmes  et  les  enfants,  ce  sera  surtout 
pour  des  raisons  de  famille  ou  de  sentiment  que  le  rapatriement  sera 
refusé,  et  ces  raisons  sont  assez  fortes  pour  vaincre  presque  tou- 
jours les  hésitations  du  chirurgien. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  pouvons  conclure  qu'aux  colonies, 
s'il  est  souvent  préférable  de  s'abstenir,  il  n'est  pas  d'opérations 
qui  soient  formellement  contre-indiquées  par  le  seul  fait  de  la 
résidence  coloniale  il  n'y  a  de  vraies  contre-indications  à  l'inter- 
vention sur  place  que  celles  qui  sont  tirées  d'un  état  pathologique 
assez  grave  pour  motiver  par  lui-même  le  rapatriement  du  malade; 
ces  contre-indications  ne  sont  valables  que  dans  les  cas  où  l'expec- 
tative est  permise;  elles  sont  souvent  affaiblies  ou  détruites  par 
la  volonté  du  malade  qui  refuse  ce  rapatriement. 

Dans  la  discussion  à  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer,  nous 
avons  raisonné  comme  si  les  différents  facteurs  qui  viennent 
peser  sur  la  détermination  du  chirurgien  étaient  toujours  ferme- 
ment et,  si  nous  osons  dire,  mathématiquement  établis. 

Cette  certitude  ne  répond  malheureusement  guère  à  la  réalité 
clinique.  Il  y  a  bien  un  petit  nombre  de  contre-indications  abso- 
lues que  nul  n'oserait  transgresser  et  d'indications  formelles 
auxquelles  nul  ne  peut  se  soustraire,  mais  la  majorité  des  faits 
prête  à  l'interprétation  et  à  la  discussion. 

Dans  l'opposition  que  le  chirurgien  doit  faire  des  causes  qui 
indiquent  l'opération  à  celles  qui  conseillent  l'abstention,  il  n'est 
pas  toujours  facile  de  donner  aux  arguments  leur  valeur  respec- 
tive réelle;  il  y  a  là  un  jugement  à  rendre;  l'appréciation  est  per- 
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sonnelle  dans  une  large  mesure  et  peut  varier,  do  bonne  foi,  d'un 
chirurgien  à  un  autre. 

De  nouveaux  éléments  sont  encore  à  considérer  :  ainsi  la  har- 
diesse du  chirurgien,  son  expérience,  son  habileté  opératoire,  son 
aptitude  à  utiliser  au  mieux  les  ressources  dont  il  dispose  ou  à 
suppléer  à  celles  qui  lui  manquent;  toutes  ces  qualités  sont  de 
nature  à  lui  faire  entreprendre  des  interventions  qui  seront 
rejetées  par  un  praticien  plus  timide  ou  moins  bien  doué. 

Nous  croyons  inutile  de  développer  plus  longuement  ces  consi- 
dérations; il  est  facile  de  comprendre  combien  ces  facteurs  per- 
sonnels variables  influeront  —  légitimement  —  sur  la  décision  à 
prendre . 


II.  -  HÉMOSTASE  -  ANESTHÉSIE  -  STÉRILISATIONS 

Nous  croyons  devoir  placer  ici  quelques  considérations  particu- 
lières sur  l'utilisation  des  procédés  d'hémostase,  d'anesthésie,  de 
stérilisation,  etc.,  ainsi  que  sur  le  parti  qu'on  peut  tirer,  pour  la 
pratique  chirurgicale,  des  matériaux  qu'on  trouve  dans  les 
milieux  indigènes. 

1°.  —  HEMOSTASE 

En  ce  qui  concerne  l'hémostase  nous  conseillons,  quand  le 
chirurgien  est  mal  secondé,  d'avoir  toujours  recours  à  la  méthode 
préventive,  si  elle  est  possible.  Ce  n'est  pas  que  les  économies  de 
sang  et  de  temps  ainsi  obtenues  soient  toujours  bien  appréciables  — 
le  contraire  est  parfois  plutôt  vrai  —  mais  elle  donne  au  chirur- 
gien une  sécurité  opportune  et  lui  permet  de  conduire  son  opéra- 
tion avec  plus  de  calme  et  de  méthode.  Elle  laisse  mieux  dégagé 
le  champ  opératoire  qui  n'est  pas  encombré  de  pinces  et  facilite 
les  manœuvres  en  supprimant  souvent  la  nécessité  d'un  aide. 

Parmi  les  moyens  d'obtenir  cette  hémostase  provisoire,  nous 
citerons,  outre  les  procédés  classiques  de  la  bande  de  Nicaise  et 
du  tube  d'Esmarch,  le  collier  métallique  de  notre  camarade 
Lhomine  (1),  qui  présente  sur  les  liens  caoutchoutés  des  avantages 
marqués  :  il  est  peu  encombrant,  entièrement  stérilisante  et  inal- 
térable, à  l'encontre  du  caoutchouc  qui  devient  si  vite  cassant  aux 
pays  chauds. 

(1)  Ann.  à'Hyg.  et  de  Méd.  col,  1905,  p.  308. 
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Quand  ces  liens  caoutchoutés  dont  on  dispose  sont  inutilisables 
on  peut  les  remplacer  soit  par  un  garrot,  soit  par  un  grand  nombre 
de  tours  superposés  d'une  solide  bande  en  toile  fortement  serrée. 

Pour  avoir  leur  action  maximum  sur  les  troncs  artériels,  ces 
bandes  seront  toujours  mises  sur  les  segments  de  membre  à  un 
seul  os,  bras  ou  cuisse,  même  quand  on  opère  tout  à  fait  sur  les 
exti'émités. 

Dans  des  cas  plus  rares  (interventions  sur  la  racine  du  membre 
inférieur,  le  périnée,  les  organes  génitaux  externes),  on  pourra 
utiliser  le  garrot  abdominal  de  Momburg  (1)  qui  consiste  en  trois 
ou  quatre  tours  d'un  fort  tube  de  caoutchouc  serré  autour  du 
ventre,  entre  la  crête  iliaque  et  la  douzième  côte,  jusqu'à  dispari- 
tion du  pouls  fémoral.  Le  sang  des  membres  inférieurs  a  préala- 
blement été  refoulé  au  moyen  d'un  bandage  qui  peut  être  laissé  en 
place  pour  rendre  moins  brusque  le  retour  du  sang  quand  on  des- 
serre progressivement  le  tube.  Ce  garrot,  dont  les  applications  et  les 
dangers  sont  encore  à  l'étude,  ne  peut  être  laissé  plus  d'une  heure 
en  place,  son  emploi  paraît  devoir  être  réservé  aux  individus 
dont  le  cœur  et  les  artères  sont  absolument  sains  (2). 

Enfin  nous  signalerons  le  sérum  gélatine  de  Chaput  (3)  qui 
s'emploie  en  injection  hypodermique,  faite  immédiatement  avant 
l'opération,  à  la  dose  de  200  grammes  de  solution  gélatinée  à 
5  p.  100.  Il  suffirait  ensuite,  pour  prévenir  l'hémorragie,  de 
poser  des  pinces,  pendant  quelques  minutes,  sur  les  artères  visi- 
bles; il  ne  serait  pas  utile  de  les  lier,  sauf  les  très  gros  troncs 
et  Chaput  a  pu  se  dispenser  de  mettre  des  fils  sur  les  utérines  dans 
une  hystérectomie  abdominale.  Si  un  petit  suintement  secondaire 
se  manifestait,  on  s'en  rendrait  facilement  maître  par  une  deu- 
xième injection.  Aux  doses  indiquées,  il  n'y  aurait  pas  de  risque 
d'observer  les  phénomènes  d'hypercoagulabilité  sanguine  dont 
Carnot  (4)  a  signalé  les  dangers. 

2°. —  ANESTHÉSIE 

Anesthésie  générale.  —  Le  chloroforme  est  l'agent  le  plus 
habituel  de  l'anesthésie  générale  aux  colonies,  et  nous  ne  voyons 
aucun  intérêt  à  lui  substituer  l'éthér  d'une  façon  courante.  Les 
approvisionnements  sont  constitués  presquê  toujours  sous  forme 
de  produit  pur  en  tubes  scellés  ;  il  faut  se  défier  du  chloroforme 
conservé  en  vrac  dans  de  grands  flacons. 

(1)  Bulletin  de  Société  de  chirurgie,  1909. 

(2)  Le  garrot  abdominal  a  été  appliqué  assez  souvent  chez  les  blessés  de  guerre; 
bAVAHiAUU  la  utilisé  dans  60  cas.  [Paris  Médical,  1915). 

(3)  Bull.  Soc.  de  biol.,  1908. 

(4)  Presse  Médicale,  1898. 
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Les  inconvénients  et  les  dangers  du  chloroforme  sont  trop 
connus  pour  que  nous  y  insistions.  En  pratique  coloniale,  ces 
dangers  étant  aggravés  du  fait  de  L'inexpérience  habituelle  de 
lanesthésiste,  il  y  a  grand  intérêt  à  utiliser  toute  technique 
propre  à  les  conjurer.  Nous  déconseillons  cependant  tous  les 
appareils  plus  ou  moins  compliqués  dans  la  construction  desquels 
entrent  du  caoutchouc,  du  cuir  et  des  soupapes;  ils  s'altèrent 
trop  vite  aux  pays  chauds.  On  pourra,  en  revanche,  retirer  quelques 
avantages  des  injections  hypodermiques  préalables  de  morphine- 
atropine,  de  scopolamine-morphine,  ou  de  sparléine-morphine. 

L'expérience  a  établi  que  ces  substances  font  accepter  avec 
moins  d'appréhension  et  de  révolte  le  chloroforme  dont  il  est  pos- 
sible de  donner  des  doses  plus  faibles.  Le  sommeil  est  en  outre 
plus  régulier,  les  douleurs  post-opératoires  sont  moins  vives  et  les 
vomissements  moins  fréquents.  Les  injections  sont  pratiquées 
15  à  30  minutes  avant  le  commencement  de  l'anesthésie  :  les  doses 
utiles  sont  de  1  centigramme  pour  la  morphine  (1,5  ou  2  centi- 
grammes quand  elle  est  employée  seule),  1/2  à  1  milligramme 
pour  l'atropine  et  la  scopolamine,  et  5  centigrammes  pour  la  spar- 
téine;  cette  dernière  substance  est  indiquée  en  cas  de  troubles 
cardiaques. 

L'emploi  du  chlorure  d'éthyle  ou  du  bromure  d'éthyle  est  d'une 
indication  assez  fréquente,  pour  des  interventions  de  courte 
durée  ;  associés  au  chloroforme,  ils  permettent  de  brusquer  le 
début  de  l'anesthésie  et  de  consommer  moins  d'anesthésique. 
Regnault  (1)  conseille  même  le  mélange  chloroforme-chlorure 
d'éthyle  dans  une  proportion  qui  peut  varier  de  1  à  25  de  chlorure 
d'éthyle  pour  100  du  mélange. 

La  question  a  été  maintes  fois  soulevée  de  la  résistance  des 
indigènes  au  sommeil  chloroformique  et  de  leur  mode  de  réaction 
vis-à-vis  de  cet  anesthésique.  La  plupart  des  auteurs  signalent  que 
l'anesthésie  s'obtient  facilement  et  rapidement;  cependant  quel- 
ques-uns ont  observé  fréquemment  des  symptômes  d'excitation. 
Nous  pensons  qu'il  s'agit  là  de  différences  personnelles  plutôt  que 
de  propriétés  de  races,  et  que  la  phase  d'excitation  ne  s'observe 
guère  que  chez  les  alcooliques;  les  autres,  et  c'est  la  majorité, 
s'endorment  avec  la  plus  grande  facilité.  La  réaction  est  réduite  à 
son  minimum  chez  les  opiomanes  quelque  peu  invétérés  qui  sont 
parfois  insensibilisés  dès  les  premières  inhalations  :  il  est  prudent 
d'en  profiter  pour  diminuer  le  plus  possible  les  doses  administrées. 
Chez  les  opiomanes  présentant  des  troubles  d'innervation  car- 
diaque, l'éther  sera  préférable  au  chloroforme  (Onimus). 

Nous  indiquons  enfin  la  technique  de  l'anesthésie  générale 


(1)  Archives  de  médecine  navale,  190!),  n°  3. 
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par  Véthérisation  intra-rectale,  procédé  remis  à  l'ordre  du  jour 
par  le  Congrès  de  Londres  de  1913  (1)  et  dont  la  valeur  est  encore 
discutée  malgré  d'importantes  statistiques  publiées  (2).  Son  grand 
avantage,  en  chirurgie  coloniale,  est  de  supprimer  un  aide.  Ses 
contre-indications  sont  celles  de  l'éther  en  inhalation,  plus  les 
lésions  anales  ou  rectales. 

Un  purgatif  à  l'huile  de  ricin  est  administré  la  veille  de  l'opéra- 
tion; un  grand  lavage  intestinal  le  matin;  20  minutes  avant 
l'anesthésie,  injection  sous-cutanée  de  morphine-atropine  ou  de 
scopolamine-morphine.  Le  sujet  est  placé  en  décubitus  latéral 
gauche;  une  sonde  de  Nélaton  est  introduite  jusqu'à  12  ou  15  centi- 
mètres de  profondeur  (ne  pas  dépasser  le  rectum,  pour  limiter  la 
zone  d'absorption),  puis  une  émulsion  de  100  à  150  centimètres 
cubes  d'éther  pour  50  centimètres  cubes  d'huile  d'olives  ou  de 
vaseline  est  injectée  au  moyen  d'un  entonnoir  maintenu  à  40  cen- 
timètres d'élévation,  car  l'écoulement  doit  être  très  lent. 

La  sonde  est  retirée  ou  laissée  en  place,  après  fermeture  par 
une  pince,  pour  l'extraction  ultérieure  du  liquide  surabondant 
auquel  il  y  a  toujours  intérêt  à  donner  issue  à  la  fin  de  l'opéra- 
tion, on  peut  même  l'entraîner  par  un  lavage. 

Le  malade  reste  immobile  et  le  sommeil  survient  en  -20  ou 
25  minutes,  doucement,  souvent  sans  excitation  ni  réaction  appré- 
ciables. La  narcose  dure  environ  1  heure  et  demie;  si  elle  n'est 
pas  suffisante,  comme  le  reproche  en  a  été  fait  à  la  méthode,  on 
fait  respirer  quelques  gouttes  de  narcotique,  ou  bien  l'on  entoure 
le  visage  du  patient  d'une  serviette  ou  d'un  masque  en  vue 
d'éviter  la  déperdition  pulmonaire  exagérée  de  l'éther. 

Gwathmey  administre  jusqu'à  250  centimètres  cubes  de 
l'émulsion  éthérée  à  trois  parties  pour  une  partie  d'huile,  et 
obtient  une  narcose  de  2  heures  et  demie  à  3  heures;  mais 
cette  quantité  ne  paraît  pas  sans  inconvénients. 

Dufourmentel  (3)  emploie  Véther  pur;  il  '  ne  reconnaît  pas 
d'avantages  à  l'émulsion  éthérée,  ni  aux  mélanges  qu'il  a  essayés: 
éther-chloroforrne  et  éther-chloral.  Ses  expériences  indiquent  au 
moins  que  le  chloroforme  pourrait  être  substitué  à  l'éther,  en 
tout  ou  en  partie,  pour  la  voie  rectale;  c'est  un  point  dont  il 
serait  intéressant  de  poursuivre  l'étude. 

Anesthésies  locale  et  régionale.  —  L'anesthésie  géné- 
rale serait  dans  de  nombreux  cas  très  avantageusement  rem- 
placée, aux  colonies,  par  les  anesthésies  locale  et  régionale  qui, 
outre  leurs  avantages  propres,  possèdent  le  mérite  inappréciable 
de  ne  pas  immobiliser  un  aide  et  de  délivrer  le  chirurgien  du 

.  (1)  [V  Clnningiiam.  rapporteur. 
(2)  Gwathmey,  Pbotopopoff,  Luzoih,  Moment  Monod,  Vithac,  Dufui  umentel,  etc. 
(:;)  DuFouii.MKNTKL,  Paris  Médical,  1919, 
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souci  de  la  marche  de  l'anesthésie.  C'est  une  question  qui,  même 
en  Europe,  possède  toujours  un  intérêt  d'actualité.  Elle  suscite, 
de  la  part  de  nombreux  cliniciens,  des  recherches  originales  ou 
audacieuses  dont  nous  signalerons  quelques-unes. 

Les  injections  locales  de  cocaïne  dermiques  et  sous-dermiques, 
dont  on  peut  administrer  15  à  20  centigrammes  en  solution  à 
0,50  ou  1  p.  100,  selon  la  méthode  de  Reclus,  permettront  d'exé- 
cuter des  opérations  importantes  (1)  au  chirurgien  qui  saura  bien 
les  manier  et  insensibilisera  successivement  les  différents  plans 
(infiltration  de  Schleich).  Rappelons  que  lorsque  la  cocaïne  est 
ainsi  employée  à  forte  dose  il  y  a  double  avantage  à  réaliser 
l'hémostase  préventive  par  ligature  élastique,  quand  on  opère 
sur  les  membres  :  la  substance  reste  in  situ  au  lieu  d'être 
entraînée  par  la  circulation,  son  action  locale  est  donc  plus  forte 
et  plus  prolongée  et  les  dangers  d'intoxication  sont  moindres. 

Certains  faits  cliniques  et  expérimentaux  semblent  montrer  que 
l'action  de  la  bande  élastique  n'est  pas  simplement  mécanique, 
mais  que  des  phénomènes  biologiques  interviennent  pour  diminuer 
la  toxicité  des  solutions  et  les  rendre  moins  offensives  quand  elles 
sont  lancées  dans  la  circulation  après  avoir  été  retenues  locale- 
ment (2). 

L'addition  de  quelques  gouttes  de  solution  d'adrénaline  au 
millième  réalise  les  mêmes  avantages . 

On  tend  à  remplacer  à  l'heure  actuelle  la  cocaïne  par  la  novo- 
caïne,  la  stovaïne  ou  la  tropacocaïne  qui  sont  beaucoup  moins 
toxiques  et  dont  on  peut  injecter  jusqu'à  50  centigrammes  en  solu- 
tion à  0,5  p.  100. 

Comme  succédané  de  la  cocaïne,  nous  mentionnerons  encore  le 
gaïacol.  Ce  produit,  en  solution  gtycérinée  ou  huileuse  (3)  à 
5  p.  ioo,  possède  un  pouvoir  analgésique  plus  faible  que  celui 
de  la  cocaïne,  mais  comme  il  n'est  pas  toxique,  les  doses  peuvent 
être  facilement  augmentées  jusqu'à  l'effet  désiré.  Nous  avons 
assez  fréquemment  utilisé  avec  succès  ces  solutions  gaïacolées, 
pour  det petites  interventions  sur  les  plans  superficiels. 

Les  indications  de  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne  ou  à  ses 
dérivés  sont  très  nombreuses:  Quénu  (4),  Driout  (5)  ont  indiqué 
les  bons  offices  qu'ils  en  avaient  retirés  pour  la  réduction  des 
fractures  et  des  luxations,  en  injectant  quelques  centimètres  cubes 
de  solution  en.plein  foyer  traumatique  et  au  niveau  des  insertions 
des  muscles  dont  la  contracture  s'oppose  à  la  réduction. 

(1)  XXXVIII'  Congrès  allemand  de  chirurgie,  1009.  _  _ 

(•2)  De  Gaule.iac,  Presse  médicale,  1908  et  1909.  —  Cuaiuun  et  Vitky,  Bulletin  Société  de 

biologie,  1904. 

(3)  LucAS-CiiAMPioNNiisniî,  Rul.  Acad.  de  Med.,  1893. 

(4)  Bulletin  Société  de  Chirurgie,  1908-1909. 
5)  Revue  Médicale  de  l'Est,  1909. 
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A  la  méthode  locale  de  Reclus  peuvent  être  substitués  des  pro- 
cèdes d'anesthésie  régionale  qui,  par  divers  artifices,  réalisent,  au 
moyen  d'une  seule  injection,  ce  que  Franck  a  appelé  la  section 
physiologique  des  troncs  ne/veux  et  produisent  l'insensibilité 
d'un  segment  de  membre,  ou  d'un  membre  entier. 

Nous  citerons  ceux  de  Corning,  de  Bier  et  de  Goyanes. 

Corning  (1),  en.  portant  une  solution  de  cocaïne  à  O.oO  p.  100  au 
contact  du  fémoro-cutané  et  des  nerfs  collatéraux  des  doigts  et  des 
orteils,  a  produit  l'anesthésie  de  tout  le  territoire  de  distribution 
de  ces  nerfs.  Monod  et  Vanverts  ont  suggéré  que  la  méthode 
pourrait  être  étendue.  Mais  c'est  à  Pauchet  (2)  que  revient  le 
mérite  d'avoir  eu  quelque  sorte  généralisé  les  indications  de  celte 
anesthésie  régionale  et  d'avoir  en  outre  posé  les  règles  de  la 
technique  pour  chacune  des  régions;  les  nerfs  rachidiens  eux- 
mêmes  ont  été  insensibilisés  par  une  injection  poussée  vers  les 
trous  de  conjugaison  (3).  Nous  conseillons  vivement  aux  prati- 
ciens coloniaux  de  se  familiariser  avec  les  procédés  de  Pauchet 
qui  leur  rendront  des  services  considérables.  Roton  en  a  fait 
récemment  usage  à  Saïgon  avec  des  résultats  très  encourageants. 
C'est  la  novocaïne  en  solution  variant  de  1  à  2  p.  100  qui  sera 
employée,  plutôt  que  la  cocaïne,  pour  ces  anesthésies  régionales. 

Bier  (4)  utilise  la  voie  veineuse;  sa  technique  est  la  suivante  : 

Le  membre  étant  rendu  exsangue  au  moyen  de  la  bande 
d'Esmarcb,  une  première  ligature  élastique  est  mise  en  place  au- 
dessus  du  point  où  doit  porter  l'intervention;  la  bande  d  Esmarch 
enlevée,  une  deuxième  ligature  élastique  est  posée  vers  la  péri- 
phérie et  à  une  distance  suffisante  de  la  première.  Bier  va  ensuite, 
entre  les  deux  ligatures  et  après  une  petite  manœuvre  d'anes- 
thésie locale,  à  la  recherche  d'une  grosse  veine  sous-cutanée 
(saphène  exlerne  ou  interne,  céphalique,  basilique,  par  exemple), 
dont  le  bout  central  est  lié.  11  inlroduit  dans  le  bout  périphérique 
une  aiguille  spéciale  a  robinet  et  portant  une  encoche  sur  laquelle 
le  vaisseau  est  lié,  car  il  faut  pousser  l'injection  avec  une  assez 
forte  pression.  11  adapte  enfin  à  la  canule  une  seringue  graduée  de 
100  centimètres  cubes  contenant  une  solution  à  0,5  p.  100  de 
novocaïne  (sans  adrénaline)  dans  du  sérum  artificiel  cl  injecte  de 
cette  solution,  selon  le  volume  du  membre,  de  50  à  80  centimètres 
cubes,  moitié  moins  chez  les  enfants. 

Cette  solution  imprègne  tous  les  tissus  du  segment  de  membre 
compris  entre  les  deux  ligatures  et  produit  immédiatement  dans 
ce  segment  une  anesthésie  directe.  La  partie  du  membre  au-delà 

(K)  Mono»  et  Vanverts.  Technique  opératoire,  t.  I. 

(2)  Pauciiht,  SOBRDAT  et  Laiiolhk.  L'anesthésie  régionale,  2*  éd.  1917. 

(3)  Santoni,  Presse  MMicale,  1917. 

(4)  llerliner  Itlinische  Wochmsckrl/t,  mars  1909  (Compte-rendu  In  Journal  de  Chi- 
rurgie, mai  1909. 
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de  la  Ligature  périphérique  est  aussi  insensibilisée,  au  bout  d'une 
dizaiue  de  minutes,  par  anesthésie  indirecte.  Dans  le  cas  où  l'on 
opère  sur  les  extrémités  des  membres,  on  peut  ne  mettre  qu'une 
ligature  sur  le  poignet  ou  le  bas  de  la  jambe  et  anesthésier  direc- 
tement la  main  ou  le  pied. 

On  comprend  qu'il  soit  facile  de  pratiquer,  dans  La  zone  d' anes- 
thésie directe,  sans  réaction  douloureuse  et  à  blanc,  des  aiuputa- 
tations,  résections,  arthrodèses,  etc....  Quand  il  s'agit  de  lésions 
inflammatoires  ne  permettant  pas  l'emploi  de  la  bande  d'Esmarcli 
depuis  les  extrémités,  la  ligature  périphérique  est  mise  la  pre- 
mière en  place,  au-dessus  des  lésions,  puis  la  ligature  centrale, 
après  que  la  zone  intermédiaire  a  été  rendue  exsangue  par  quel- 
ques tours  de  bande.  On  n'a,  dans  ce  cas,  que  le  bénéfice  de 
Y  anesthésie  indirecte.  Bier  a  pratiqué  sous  sa  méthode  et  sans 
accidents  (1)  un  grand  nombre  d'amputations  et  de  résections,  etc. 

Goyanes  (2)  a  proposé  de  réaliser  l'anesthésie  régionale  par  une 
injection  intra-artérielle  de  50  à  100  centimètres  cubes  denovo- 
caïne  à  0,5  p.  400.  Ce  procédé  nous  paraît  d'une  application  moins 
pratique  et  plus  dangereux  que  le  précédent. 

Anesthésie  rachidieiine.  —  Il  nous  reste  à  parler  des 
méthodes  d'anesthésie  par  introduction  de  substances  actives 
dans  le  canal  rachidien  et  qui  visent  à  obtenir  soit  V analgésie 
régionale  de  la  moitié  inférieure  du  coi'ps  jusqu'à  l'ombilic,  soit 
même  L'analgésie  générale  (  Jonnesco)  (3). 

Les  indications  ou  contre-indications,  les  défaillances  et  les 
dangers  de  la  rachianesthésie  ont  donné  lieu,  depuis  une  douzaine 
d'années,  au  sein  de  nombreuses  sociétés  savantes,  <à  des  discus- 
sions vives  et  répétées.  On  lui  reproche  de  n'être  pas  d'une  effica- 
cité constante,  de  produire  des  céphalées  très  pénibles,  parfois  des 
syncopes,  des  phénomènes  d'intoxication,  des  lésions  médullaires 
et  des  paralysies  secondaires  graves;  elle  aurait  un  effet  hypoten- 
seur marqué,  ce  qui  contremanderait  son  utilisation  dans  les 
grands  traumatismes.. . 

Les  accidents  consécutifs  à  la  racbianesthésie  paraissent  en 
somme  être  du  même  ordre  de  fréquence  et  de  gravité  que  ceux 
de  l'anesthésie  chloroformique,  ce  qui  explique  que  nombre  de 
chirurgiens  lui  restent  fidèles.  Son  emploi,  en  chirurgie  coloniale, 
est  donc  justifié  et  susceptible  de  plus  fréquentes  indications, 
puisqu'elle  économise  un  aide;  il  faudra  seulement  suivre  une 
technique  sévère  pour  se  mettre  autant  que  possible  à  l'abri  de  ces 
accidents  (4). 

m  Un  cas  de  gangrène  consécutif  a  été  publié  par  un  autre  auleur. 

(2)  Académie  médico-chirurgicale  >  spagnole  (Compte-rendu  in  Jour,  de  chir    1 900 

(3)  Congrès  de  la  Société  internationale  de  chirurgie,  Bruxelles,  U03.  —  La  rachi- 
ancslhtsic,  1  vol.,  Masson  et  C",  1920. 

(4)  Ciiai'ut  a  décrit  les  détails  de  L'opération  (Prfsw  Médicale,  1008). 
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A  mesure  que  la  méthode  a  gagné  des  partisans,  elle  a  reçu  de 
multiples  modifications  dont  les  principales  portent  sur  le  point  de 
ponction  du  canal  rachidien,  sur  la  nature  et  sur  les  doses  du  pro- 
duit anesthésique. 

La  hauteur  à  laquelle  la  solution  sera  introduite  dans  l'espace 
sous-arachnoïdien  n'est  pas  indifférente,  les  risques  de  l'injection 
étant  d'autant  plus  grands  qu'elle  est  plus  élevée.  L'expérience  a 
montré  qu'il  était  possible  d'obtenir  une  analgésie  générale  avec 
une  ponction  basse;  il  n'y  a  donc  pas  d'intérêt  à  suivre  l'exemple 
de  Jonnesco  qui  n'a  pas  craint  de  remonter  jusque  dans  le  premier 
espace  interdorsal.  Il  suffit  de  pénétrer  dans  le  premier  espace 
interlombaire  (procédé  de  Tuffier),  dans  Yespace  classique  de  la 
ponction  lombaire  simple  ou  même  dans  l'espace  lombo-sacré 
(procédé  de  Lefilliâtre). 

Bier,  l'inventeur  de  la  méthode,  se  servait  de  la  cocaïne,  à 
laquelle  on  ne  tarda  pas  à  substituer  ses  dérivés  moins  toxiques 
et  notamment  la  novocaïne. 

Toutefois,  Delmas  (1)  vient  de  rappeler  l'attention  sur  la 
cocaïne  dont  la  toxicité  résulterait  surtout  de  sa  décomposition 
partielle  par  la  stérilisation  à  chaud  :  le  sel,  conservé  en  ampoules 
stériles  scellées,  et  dissous  extemporanément  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  lui-même,  n'exposerait  pas  aux  mêmes  dangers, 
les  doses  utiles  étant  très  faibles. 

Jonnesco,  le  promoteur  de  la  rachianesthésie  générale,  utilise 
la  stovaïne  additionnée  de  strychnine;  ces  substances  possèdent 
la  faveur  de  nombreux  chirurgiens. 

La  posologie  et  la  concentration  des  solutions  sont  importantes 
à  déterminer,  parce  qu'une  même  dose  est  d'autant  plus  toxique 
et  donne  une  zone  d'anesthésie  d'autant  moins  étendue  que  sa 
dilution  est  plus  concentrée.  En  pratique,  la  solution  initiale  peut 
être  concentrée  et  la  dilution  obtenue  au  degré  voulu  par  quelques 
aspirations  et  refoulements  partiels  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  le  corps  de  la  seringue  où  il  se  trouve  brassé  avec  le  soluté 
anesthésique  {barbottage). 

La  stovaïne  est  employée  à  la  dose  de  4  à  8  centigrammes, 
selon  le  résultat  cherché,  en  solution  à  4  ou  à  10  p.  100;  la  strych- 
nine ajoutée  varie  de  un  tiers  à  un  milligramme.  Chaput  (2) 
conseille  de  faire  la  solution  dans  l'eau  salée  à  7  p.  100  el  alcoo- 
lise à  10  p.  100. 

La  novocaïne  est  efficace  à  la  dose  de  6  centigrammes;  on  peut 
aller  jusqu'à  12  ou  15  centigrammes  en  solution  à  10  p.  100. 
Pour  l'analgésie  générale,  Kichc  (3)  emploie  1  centigramme  de  sel 

(1)  Presse  médicale,  1918.  —  Bal.  Acad.  de  méd.,  novembre  1919. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Bulletin  Académie  de  Médecine,  janvier  1919. 

Traité  de  pathologie  exotique.  VIII.  —8 
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par  5  kilogrammes  de  poids  de  l'opéré,  en  solution  à  8  p.  100. 

Pour  le  cMorhydrate  de  cocaïne,  la  dose  de  6  centigrammes  (4) 
ne  doit  pas  être  dépassée;  2  centigrammes  suffisent  pour  les 
anesthésies  basses;  on  la  dissoudra  dans  5  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien,  selon  le  procédé  de  Delmas. 

Ce  qui  conditionne  les  résultats  de  la  rachiancslhésie  et  la  rend 
régionale  ou  générale,  c'est  la  hauteur  de  la  ponction,  nous  l'avons 
indiqué,  mais  surtout  la  dose  de  l'anesthésique,  sa  dilution,  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  et  la  position  du  patient 
après  l'injection. 

Si  l'on  recherche  une  analgésie  totale,  on  laissera  d'abord 
écouler  10  à  30  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  on 
emploiera  une  forte  dose  d'anesthésique  et  l'on  diffusera  la  solu- 
tion soil  en  la  refoulant  avec  force  (Delmas),  soit  par  un  barbot- 
tage  prolongé;  le  malade  sera  ensuite  étendu  sur  son  lit  et  couché 
de  préférence  sur  le  côté  où  doit  porter  l'intervention. 

L'injection  de  1  ou  2  centimètres  cubes  d'une  solution  faible, 
poussée  lentement,  sans  issue  d'une  quantité  notable  de  liquide 
céphalo-rachidien,  et  le  malade  restant  assis  pendant  quelques 
minutes,  produira  au  contraire  une  anesthésie  régionale  plus  ou 
moins  haute. 

La  scopolamine-morphine  ou  la  morphine-atropine  en  injection 
hypodermique  peuvent,  comme  dans  les  autres  procédés  d'anes- 
thésie,  précéder  la  ponction  rachidienne,  surtout  chez  les  malades 
nerveux  et  impressionnables. 

3°.  —  STÉRILISATIONS 

Désinfection  des  téguments.  —  Une  des  questions  les  plus 
importantes  qui  intéressent  le  chirurgien  colonial  estcelledes  sté- 
rilisations, qu'il  doit  réaliser  lui-même  et  le  plus  souvent  avec  des 
moyens  de  fortune.  Nous  croyons  donc  être  utile  en  indiquant 
quelques  procédés  simples  et  efficaces  qui  peuvent  être  employés 
partout . 

L'asepsie  du  champ  opératoire  et  des  mains  appellent  d'abord 
son  attention.  La  méthode  ordinaire  du  savonnage  longuement  pro- 
longé à  l'eau  stérile,  suivi  du  passage  à  l'éther,  alcool,  permanga- 
nate, bisulfite,  bichlorure,  a  l'inconvénient  d'exiger  un  grand 
nombre  de  récipients  stérilisés  et  une  grande  quantité  d'eau  sté- 
rile. 

Dans  de  nombreuses  circonstances,  il  sera  très  avantageux  d'uti- 


(i)  Delmas,  loc.  cit. 
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liser  la  teinture  d'iode  selon  la  méthode  de  Grossich  I)  (|iii  con- 
siste à  badigeonner  simplement  et  sans  lavage  préalable  la  région 
de  L'intervention;  on  rasera  à  sec  s'il  s'agit  d'une  région  pileuse. 
On  peut  prendre  le  bistouri  presque  immédiatement  après  le 
badigeon  nage. 

La  valeur  de  la  méthode  a  été  établie  par  Walther  (2)  et  Tou- 
raine;  ses  indications  ont  été  discutées  par  Guibé  (3)  dans  un 
article  dont  nous  recommandons  la  lecture  aux  praticiens  coloniaux. 
Les  principales  indications  sont  les  suivantes  :  1°  cas  d'extrême 
urgence;  2°  cas  où  l'on  manque  d'eau  stérile;  3°  cas  où  il  existe 
une  plaie;  4°  cas  où  l'épaisseur,  les  callosités,  les  fissures  de  la 
peau  ou  ses  souillures  adhérentes  rendent  impossible  la  désinfec- 
tion ordinaire;  5°  cas  où  il  faut,  en  cours  d'opération,  empiéter  sur 
une  région  non  aseptisée  ;  6°  cas  où  la  désinfection  ordinaire  est 
douloureuse  ou  dangereuse. 

Il  n'existe  que  des  contre-indications  locales  pour  les  régions 
où  la  teinture  d'iode  serait  trop  irritante  (4). 

Des  médecins  coloniaux,  imitant  la  pratique  d'Auvard,  ont 
assez  souvent,  bien  avant  Grossich,  utilisé  la  teinture  d'iode  pour 
la  désinfection  de  leurs  mains  lorsqu'ils  avaient  à  intervenir 
d'extrême  urgence  obstétricalement  ou  chirurgicalement.  Après 
L'opération,  on  fait  disparaître  la  coloration  des  mains  d'abord 
par  un  lavage  à  l'alcool,  puis  par  immersion  dans  une  solution 
ammoniacale.  Ce  traitement  est  malheureusement  très  offensif 
pour  la  peau  et  ne  pourrait  être  renouvelé  souvent.  L'alcool 
iodé  à  25  ou  30  p.  100  rendra  les  mêmes  services  si  l'on  peut  le 
laisser  agir  5  à  10  minutes  sur  les  mains  avant  de  prendre  le 
bistouri. 

Cette  question  de  propreté  manuelle  est  en  Europe  très  heureu- 
sement tranchée  par  l'emploi  de  gants  en  caoutchouc  Mais  le 
caoutchouc  se  conserve  trop  mal  dans  les  pays  chauds  et  le  prix 
de  ces  gants  est  trop  élevé  pour  qu'ils  puissent  y  devenir  d'un 
usage  courant,  en  dehors  des  grands  centres  hospitaliers. 

Stérilisation  des  instruments  et  pansements.  —  Pour 
la  stérilisation  des  instruments,  pansements  et  accessoires,  trois 
méthodes  peuvent  être  employées,  à  défaut  d'étuve  :  le  flambage, 
ïébullition,  la  formolisation.  Nous  croyons  devoir  leur  consacrer 
une  description  un  peu  plus  détaillée,  car  mal  appliquées,  ou  bien 
elles  sont  inefficaces,  ou  bien  elles  détériorent  les  objets  et  chacun 
sait  que  le  matériel  détérioré  n'est  pas  rapidement  remplacé. 

(1)  Semaine  médicale,  novembre  1908.  —  Bull.  Soc.  chir.,  1909. 
(4)  liull.  Soc.  de  chir.  1909. 

(3)  Presse  Médicale,  1909,  n»  \<î,  p.  379.  —  E.  Gi.ky,  Presse  médicale,  1909,  n*  57. 

(4)  Nous  maintenons  leur  forme  à  ces  développements  écrits  avant  la  guerre  de 
1914,  malgré  qu'il  ne  soit  plus  besoin  de  plaider  pour  les  mérites  antiseptiques  de  la 
teinture  d'iode,  ni  pour  ses  indications  très  élargies. 
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Le  flambage  ne  peut  être  utilisé  que  pour  les  récipients  et 
pour  les  instruments  métalliques. 

La  quantité  d'alcool  versée  dans  les  premiers  doit  être  suffisante 
pour  brûler  pendant  3  ou  4  minutes  au  moins  :  pendant  la  combus- 
tion, les  plats  ou  cuvettes  sont  inclinés  dans  tous  les  sens  afin  que 
la  flamme  lèche  bien  toute  leur  surface  intérieure  et  leurs  bords. 

Le  flambage  des  instruments  s'effectue  de  la  même  façon'(tous 
les  outils  articulés  étant  ouverts)  mais  il  suffit  de  laisser  brûler 
l'alcool  pendant  une  minute,  puis  on  éteint  la  flamme  en  versant 
de  l'eau  stérile. 

Nous  considérons  le  flambage  ainsi  pratiqué  comme  dangereux 
pour  les  instruments  tranchants,  les  aiguilles  et  en  général  pour 
les  objets  de  petit  volume  qui  s'échauffent  et  se  détrempent  trop 
vite.  11  sera  toujours  préférable  de  flamber  ces  petits  instruments 
à  part,  en  les  saisissant  dans  une  pince  stérile  et  en  les  passant  un 
par  un  dans  une  flamme  d'alcool  versé  dans  une  soucoupe  ;  ils  sont 
ensuite  immédiatement  immergés  dans  la  solution  stérile. 

Le  flambage  a  pour  lui  l'avantage  de  la  rapidité;  il  rend  de 
grands  services  en  cas  d'urgence,  mais  nous  conseillons  de  ne  pus 
y  avoir  trop  souvent  recours,  car  il  détrempe  à  la  longue  et  dété- 
riore les  instruments  volumineux  eux-mêmes. 

La  méthode  de  l'ébullition  est  beaucoup  plus  générale;  elle  est 
applicable  à  tout  le  matériel,  sauf  le  catgut.  On  peut  utiliser  l'eau 
simple  qui  suffira  à  la  rigueur,  pourvu  que  l'ébullition  soit  pro- 
longée pendant  une  heure;  on  aura  plus  de  sécurité  avec  les  solu- 
tions à  io  p.  ioo  de  carbonate  de  soude,  de  borate  de  soude  et 
de  sel  marin,  qui  entrent  en  ébuilition  au-dessus  de  100°,  ou  avec 
les  solutions  antiseptiques  qui  ajoutent  leur  action  propre  à  celle 
de  la  température. 

Vovons  les  indications  de  ces  diverses  solutions. 

Pour  les  instruments,  fil  métallique,  on  emploiera  le  carbonate, 
le  borate  ou  l'acide  phénique;  en  vue  d'éviter  leur  oxydation,  on 
ne  les  immergera  qu'après  le  début  de  l'ébullition  qui  sera  pro- 
longée 15  à  20  minutes. 

Si  l'on  possède  un  thermomètre  gradué  à  130-140°,  on  pourra 
employer  le  bain  de  glycérine  porté  et  main  tenu  à  115-120°. 

Pour  les  champs,  compresses,  tampons,  coton,  drains,  crins  de 
Florence, Jîls  de  suture  en  soie,  lin,  chanvre,  etc.,  on  aura  recours 
soit  à  l'eau  salée,  soit  à  l'eau  phéniquée,  soit,  si  le  récipient  n'est 
pas  métallique,  à  la  solution  bichlorurée.  L'ébullition  scia  pro- 
longée une  heure;  les  fils  ne  seront  roulés  que  sur  une  seule  épais- 
seur. 

Les  sondes  en  gomme  ne  supportent  pas  les  températures 
élevées  des  solutions  salines.  L'ébullition  dans  l'eau  phéniquée 
pendant  quelques  minutes  nous  a  toujours  donné  une  stérilisation 
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suffisante  et  ne  nous  a  pas  paru  abréger  sensiblement  leur  durée 
de  conservation  qui  est  assez  limitée  aux  colonies. 

Il  serait  difficile  de  soumettre  au  bouillissage  les  draps,  ser- 
viettes, tabliers  ou  blouses,  qui  doivent  d'ailleurs  rester  secs.  On 
fera  aseptiser  approximativement  ces  accessoires  par  un  repas- 
sage récent  avec  un  fer  très  chaud.  Il  sera  prudent,  dans  ce  cas» 
d'éviter  le  contact  avec  les  mains  et  le  champ  opératoire.  On  réus- 
sira parfois  à  faire  construire  une  étuve  sèche  à  double  paroi  par 
la  main-d'œuvre  locale  en  utilisant  le  fer  blanc  des  touques  à 
pétrole  qu'on  trouve  presque  partout;  on  en  réaliserait  le  chauf- 
fage par  une  lampe  à  alcool. 

La  formolisation  est  un  bon  procédé  applicable  aux  instru- 
ments, gants,  brosses,  sondes  et  drains,  aux  pansements,  champs 
blouses,  etc.  Les  vapeurs  d'aldéhyde  formique  sont  utilisées  soit  à 
chaud  (70  à  80u),  soit  à  froid;  dans  le  premier  cas,  une  heure  de 
contact  suffit,  dans  le  deuxième  cas,  l'action  doit  se  prolonger  pen~ 
dant  12  heures  au  moins. 

Il  existe  pour  la  formolisation  des  appareils  spéciaux  qui  main- 
tiennent en  quelque  sorte  en  permanence  les  vapeurs  de  formol  en 
contact  avec  le  matériel  à  stériliser;  il  est  plus  simple  d'utiliser 
les  boites  où  sont  renfermés  habituellement  les  instruments  ou 
pansements.  Une  compresse  est  disposée  à  plat  au  fond  de  la  boîte  ; 
on  y  verse  de  2  à  5  centimètres  cubes  de  formol  du  commerce  à 
40  p.  100,  puis  on  y  dispose  les  instruments  ou  les  pansements 
(ces  derniers,  compresses  et  cotdns  sans  les  comprimer)  et  la  boîte 
fermée  est  mise  au  Poupinel  (stérilisation  à  chaud)  ou  laissée  à  la 
température  ordinaire  (stérilisation  à  froid). 

Il  est  bon  de  verser  quelques  gouttes  de  formol  entre  les  rangs 
décompresses  ou  couches  de  coton;  de  même,  on  introduira  quel- 
ques gouttes  de  la  solution  à  l'intérieur  des  gants  de  caoutchouc 
et  entre  chacun  d'eux,  s'ils  sont  empilés. 

Stérilisation  de  l'eau,  des  solutions,  des  seringues.  — 
Veau  stérile  ne  peut  être  préparée  que  par  ébullition.  En  cas  de 
besoins  immédiats,  on  la  fera  bouillir  longuement,  une  heure  au 
moins.  Il  est  préférable  de  renouveler  l'opération  à  24  heures 
d'intervalle,  une  demi-heure  à  chaque  séance. 

Pour  tous  les  usages  où  la  présence  du  sel  n'est  pas  nuisible,  on 
substituera,  à  1  eau  simple,  l'eau  salée  à  10p.  100  dont  la  stérilisa- 
tion par  ébullition  est  plus  parfaite. 

Les  sérums  médicamenteux  salés  ou  sucrés,  quininés,  caféïnés, 
Strychninés,  gélatinés,  etc.,  se  préparent  de  la  même  façon  par 
ébullition  directe.  Pour  les  solutions  gélatinées,  la  présence  pos- 
sible de  -pores  tétaniques  (1)  dans  la  'gélatine  du  commerce 

(1)  Cahnot,  Presse  Médicale,  1897-1898.  —  Chauffaho,  Bull,  de  VAcad.  de  Méd.,  1903. 
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impose  la  nécessité  d'une  stérilisation  parfaite.  C'est  aux  ébul- 
litions  entrecoupées,  qu'on  aura  recours,  3  séances  au  moins,  de  30 
à  40  minutes  chacune  et  séparées  par  des  intervalles  de  24  heures. 

Un  autre  point  très  important  de  pratique  quotidienne  est  la 
stérilisation  des  matériaux  d'injections  hypodermiques,  seringues 
et  surtout  solutions  que  le  praticien  colonial  est  souvent  appelé  à 
préparer  lui-même  (1). 

Les  seringues  relèvent  de  l'ébullition  boratée  (2)  ou  phéniquée, 
à  condition  qu1  elles  ne  soient  pas  à  piston  de  cuir.  Malheureuse- 
ment, ces  dernières  sont  encore  très  répandues  et  nous  ne  connais- 
sons pas  de  moyen  de  les  stériliser  d'une  façon  sûre.  Le  mieux  est 
d'éviter  leur  infection  par  les  liquides  pathologiques  et  de  les  laver 
avant  et  après  chaque  usage  en  aspirant  et  en  rejetant  à  plusieurs 
reprises  un  liquide  antiseptique  tiède.  Malgré  tout,  il  serait  très 
imprudent  de  les  utiliser  pour  une  injection  intraveineuse  par 
exemple. 

Les  aiguilles  en  acier  sont  bouillies,  celles  en  platine  (S)  peuvent 
être  flambées. 

Les  solutions  les  plus  fréquemment  employées  sont  celles  de 
quinine,  de  morphine,  de  caféine  à'émétine  et  de  cocaïne  ou  de 
nuvocaïne.  Il  faut  toujours  les  préparer  par  petites  quantités  à  la 
fois,  et  avec  de  l'eau  distillée  bouillante  qui  aura  longuement 
bouilli. 

Si  le  flacon  est  stérile,  si  le  sel  a  été  proprement  pesé  sans  avoir 
été  manipulé,  cette  simple  dissolution  à  l'eau  bouillante  peut 
suffire  pour  les  usages  hypodermiques  ordinaires. 

Il  est  toutefois  beaucoup  plus  prudent  de  stériliser  les  solutions 
après  leur  préparation.  L'obligation  est  absolue  pour  celles  qui 
sont  destinées  à  la  voie  intraveineuse,  aux  anesthésies  régionales, 
au  canal  rachidien  et  aussi,  ajouterons-nous,  pour  les  solutions  de 
quinine. 

Ici  commencent  les  difficultés  pratiques. 

La  quinine,  la  morphine  et  la  stovaïne  supportent  l'ébullition 
prolongée;  il  est  donc  possible  de  les  aseptiser  en  les  faisant  tout 
bonnement  bouillir.  Pour  la  quinine,  la  sécurité  serait  d'autant 
plus  grande  que  la  solution  à  25  p.  100  a  son  point  (l'ébullition  à 
101  degrés.  Malheureusement,  cette  ébullition  concentre  la  solu- 
tion à  un  degré  inconnu;  pour  la  ramener  au  titre  convenable,  on 
s'expose  à  perdre  le  bénéfice  de  la  stérilisation  réalisée. 

Aussi  était-il  intéressant  de  trouver  un  procédé  d'application 

(t)  Depuis  quelques  années,  les  postes  sonl  approvisionnés  en  ampoules  préparées 
par  les  pharmacies  des  grands  hôpitaux  coloniaux  et  stérilisées  à  l'autoclave. 

(2)  Le  carbonate  de  soude  décompose  la  cocaïne  (Moxon  et  Vanvkrts,  Technique 
chirurgicale,  t.  I). 

(3)  Depuis  la  guerre,  on  a  introduit  dans  la  pratique  des  aiguilles  en  nickel  qu'on 
peut  flamber,  mais  qu'il  vaut  mieux  stériliser  par  ébullition. 
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facile  et  de  sécurité  certaine.  Nous  indiquons  le  suivant  dont  nous 
ignorons  l'auteur,  mais  dont  nous  avons,  avec  Ferraud,  contrôlé 
l'efficacité  (1). 

Les  solutions  préparées  au  titre  voulu,  sont  enfermées  dans  de 
petits  flacons  bouchés  soit  à  l'émeri,  soit  au  liège  et  le  bouchon  est 
solidement  ficelé.  Ces  flacons  sont  ensuite  plongés  dans  un  récipient 
contenant  une  solution  saturée  de  sel  marin  en  quantité  suffisante 
pour  qu'ils  y  soient  complètement  immergés.  On  porte  le  tout  à 
l'ébullition;  la  température  s'élève  à  108°,  et  au  bout  de  10  minutes, 
la  stérilisation  est  parfaite  comme  nous  nous  en  sommes  assurés 
par  nos  expériences. 

Ce  procédé  est  applicable  à  la  cocaïne  qui  se  décompose  à  l'ébul- 
lition libre  (2). 

Si  l'on  voulait  une  sécurité  encore  plus  grande,  on  pourrait 
immerger  les  mêmes  petits  flacons  dans  un  bain  d'huile  ou  de  gly- 
cérine porté  à  115  ou  120°.  Ce  procédé  est  moins  simple  en  ce  qu'il 
exige,  pour  mesurer  la  température,  la  possession  d'un  thermo- 
mètre haut  gradué. 

Stérilisation  du  catgut.  —  Aucun  de  ces  procédés  n'est 
applicable  au  catgut;  nous  lui  consacrons  donc  une  mention  spé- 
cial. En  raison  de  la  difficulté  de  sa  stérilisation,  le  mieux  est  soit 
d'en  avoir  un  approvisionnement  suffisant  en  tubes  scellés,  soit  de 
le  bannir  purement  et  simplement  en  chirurgie  coloniale  comme 
en  chirurgie  de  guerre  où,  disent  Terrillon  et  Chaput  (3),  «  le 
catgut  est  inutile  ;  on  peut  tout  faire  avec  la  soie  ».  Si  l'on  voulait 
le  préparer,  ou  ne  pourrait  avoir  recours  qu'aux  moyens  chimiques, 
moins  efficaces  que  la  chaleur  sèche  ;  les  procédés  chimiques  sont 
très  nombreux,  nous  signalerons  les  suivants,  toujours  réalisables 
avec  les  produits  de  l'approvisionnement  pharmaceutique  : 

1°  Après  un  dégraissage  de  48  à  60  jours  à  l'éther,  le  catgut  est 
plongé  pendant  8  à  10  jours  dans  la  solution  de  bichlorure  au  cen- 
tième (4),  puis  conservé  dans  une  solution  à  1  p.  100  de  naphtol  (3 
dans  l'alcool  à  80°. 

2°  Le  produit,  dégraissé  comme  précédemment,  est  conservé  dans 
un  flacon  contenant  une  petite  quantité  de  formol  (5).  Le  fil  ne 
doit  pas  être  au  contact  avec  le  liquide,  il  en  est  séparé  par  un  lit 
de  coton. 

:'.  Le  catgut  est  plongé  et  conservé  dans  l'essence  de  térébenthine 
pure;  on  le  sort  15  minutes  avant  l'emploi  et  on  l'immerge  dans 
une  solution  d'acide  phénique  ou  de  bichlorure  (6). 

(1)  Ferraud  et  Rigollet,  Annales  d  Hy giène  Coloniale,  1909. 

(2)  Mono»  et  Vanveuts,  Technique  opératoire. 

(3)  Asepsie  et  antisepsie  chirurgicales. 

(4)  FonouE  et  Reclus,  Thérapcuthique  chirurgicale. 

(5)  Moty,  Gaz.  des  Ilôp.,  1904 

(6)  LucAS-CiiAMi'ioN'NiBiwî,  Gaz.  des  Hôp.,  1904. 
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4°  Le  boyau  est  laissé  pendant  8  jours  dans  la  solution  : 


Iode.   10 

Iodure  de  potassium   10 

Eau  distillée.   1000 

puis  immergé  pendant  3  heures,  dans  une  autre  solution  : 

Iodoforme   10 

Ether                                               .  200 

Glycérine   50 

Alcool  .-  .  .  1000 


il  est  enfin  immédiatement  introduit  dans  dej  flacons  stériles 
qui  sont  bouchés  dès  que  le  produit  est  sec  (1). 

Dans  ce  chapitre,  nous  avons  souvent  parlé  de  l'emploi  de  l'alcool , 
il  est  donc  intéressant  de  mentionner  les  services  que  pourra 
rendre,  dans  certaines  colonies  et  à  certaines  saisons,  Yalcool  «  soli- 
difié »  qui  ne  se  liquéfie  qu'au-dessus  de  50". 

4°.  —  RESSOURCES  INDIGÈNES 

Les  ressources  qne  les  milieux  indigènes  de  nos  différentes  colo- 
nies fournissent  à  la  thérapeutique  chirurgicale  ne  sont  pas  consi- 
dérables. Nous  en  indiquons  quelques-unes. 

Les  récipients  métalliques  en  cuivre,  en  fonte  ou  en  fer,  les 
cuvettes  de  porcelaine  ou  émaillées  se  rencontrent  presque  partout, 
concurremment  avec  la  poterie  commune  de  fabrication  indigène- 

Le  coton  brut  est  grossier,  chargé  de  graisses  et  de  corps  étran- 
gers, non  peigné,  et  par  suite  difficile  à  disposer  en  lames  régu- 
lières; il  ne  peut  servir  que  pour  le  remplissage  des  appareils  k 
fracture  ou  pour  les  couches  extérieures  des  pansements.  Le  coton 
tissé,  généralement  en  bandes  de  2o  à  30  centimètres  de  largeur 
au  maximum,  fait  de  très  bonnes  bandes  souples,  malheureusement 
trop  extensibles. 

Le  kapok  peut  constituer  un  excellent  succédané  du  coton, 
d'après  Silhol  (2)  qui  Ta  expérimenté  à  Marseille  et  qui  a  constaté 
qu'il  est  stérilisable  soit  au  Poupinel  (au-dessous  de  160°,  tempé- 
rature à  laquelle  il  s'enflamme),  soit  à  l'autoclave. 

Le  bambou  fournit  rapidement  d'excellentes  attelles  à  fracture, 
solides,  légères  et  aussi  longues  qu'on  le  désii'e.  On  réalisera  faci- 
lement aussi,  avec  lui,  des  attelles  articulées  en  réunissant  des 
lamelles  avec  trois  ou  quatre  rangées  de  cordelettes.  Les  nervures 

(1)  Kousnetsky,  Presse  Médicale,  1908. 

(2)  Presse  Médicale,  1919,  n"  52. 


RESSOURCES  INDIGENES 


121 


des  grandes  feuilles  de  certains  palmiers  d'eau  (bans)  peuvent 
servir  aux  mêmes  usages;  elles  sont  moins  résistantes,  mais  plus 
légères  que  le  bambou. 

Les  tiges  de  bambou  et  les  bans  permettent  la  confection  de 
brancards  et  de  hamacs. 

Un  assez  grand  nombre  d'arbres,  d'arbustes  ou  de  lianes, 
d'espèces  variables  selon  les  régions,  possèdent  une  écorce  fibreuse 
résistante  qui  remplacera  les  bandes  et  les  cordes. 

La  jeuille fraîche  de  bananier,  passée  dans  une  flamme,  suppléera 
au  tissu  imperméable  pour  maintenir  un  pansement  humide. 

Les  brosses  à  ongle  seront  avantageusement  remplacées  par  la 
trame  fibreuse  de  certaines  cucurbitacées  communes  aux  pays 
chauds;  ce  produit  est  parfaitement  stérilisable,  par  ébullition  et 
même  à  l'autoclave.  Les  fibres  de  noix  de  coco  peuvent,  d'après 
Renault,  servir  aux  mêmes  usages. 

Cette  liste  n'est  évidemment  pas  complète  et  d'autres  produits 
seraient  sans  doute  capables  de  rendre  des  services.  Il  appar- 
tiendra à  l'initiative  de  chacun  de  les  rechercher  dans  chaque 
région,  leur  utilisation  pouvant  être  de  nécessité,  en  certaines  cir- 
constances . 


RUPTURES  ET  ABCÈS  DE  LA  RATE 


PAR 

LE  Dr  RIGOLLET 

Médecin  Inspecteur  des  Troupes  coloniales. 


I.  -  RUPTURES 

La  déchirure  de  la  rate  est  un  accident  qui  succède  soit  à  des 
plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  soit  à  des  contusions  de  l'hypo- 
condre  gauche.  Ces  contusions  peuvent  être  violentes  :  pression 
d'une  roue  de  voiture,  choc  d'un  timon,  chute  d'un  lieu  élevé, 
coup  de  pied  de  cheval,  etc.,  ou  au  contraire,  très  légères  :  coup 
de  poing,  coup  de  bâton,  simple  effort,  etc.  Il  existe  même  des 
faits  où  toute  violence,  tant  extérieure  qu'intérieure,  fait  défaut  et 
où  la  ruptare  paraît  être  spontanée. 

Les  plaies  par  arme  à  feu  et  les  ruptures  sous-cutanées  consé- 
cutives aux  grands  traumatismes  ont  été  l'objet  (1),  au  Congrès 
de  Chirurgie  de  1901,  d'une  étude  approfondie.  Ce  qui  les  distingue, 
aux  points  de  vue  pathogénique  et  anatomo-pathologique,  c'est 
qu'elles  intéressent  un  organe  généralement  sain  (2)  et  que  les 
violences  qui  les  provoquent  produisent,  en  outre,  presque  tou- 
jours, d'autres  graves  lésions  viscérales  (3). 

Quand  la  rupture  a  été  occasionnée  par  une  contusion  très 
légère  ou  quand  elle  est  spontanée,  elle  ne  s'accompagne  d'aucun 
autre  désordre  et  suppose  une  altération  organique  préalable, 
telle  que  la  réalise  surtout  l'impaludation. 

Celte  double  condition  imprime  à  l'accident  une  physionomie 

(1)  FÉyRiBR,  Rapport  présenté  au  XIV  Congrès  de  chirurgie.  Discussion. 

(2)  Sur  les  56  faits  de  rupture  réunis  par  Fkvhieh,  un  seul  est  expressément  noté 
comme  concernant  un  ancien  paludéen  (obs.  XVII);  deux  autres  fois  (obs.  XV]  et 
M. VI),  l'Iiypertrophie  de  la  rate  est  simplement  mentionnée  sans  indication  d'étio- 
logie;  enfin,  les  deux  observations  de  J.  Bell  (n-  43  et  44)  ont  été  vues  en  pays 
paludéen,  et  le  premier  blessé  possédait  une  rate  de  16  onces,  soit  450  grammes 
(Lancet,  janvier  1901). 

(3)  De  nombreux  autres  faits  de  blessures  de  la  rate  par  projectiles  de  guerre  on 
été  publiés  récemment;  ils  offrent  les  mêmes  caractères  que  ceux  étudiés  au  Congres 
de  chirurgie  de  1901. 
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un  peu  spéciale  qui  le  fait  rentrer  dans  le  cadre  de  la  pathologie 
exotique,  et  c'est  seulement  de  ces  faits  de  ruptures  de  rates  palu- 
diques  que  nous  nous  occuperons  ici . 

Elles  sont  assez  fréquentes,  dans  les  pays  à  endémicité  mala- 
rienne, pour  qu'elles  soient  presque  considérées  comme  un  acci- 
dent banal  auquel  on  consacre  une  courte  mention.  Dans  l'Inde, 
Normanchevers  (cité  par  Pellereau)  en  a  vu  13  cas  en  onze  ans, 
Playfair  (1)  20  cas  en  cleux  ans  et  demi;  Pellereau  (3)  lui-même,  à 
Maurice,  en  a  constaté  13  cas  en  deux  années  ;  nous  avons  eu  l'occa- 
sion d'en  observer  4  dans  notre  pratique  coloniale  et  beaucoup 
d'autres  nous  ont  été  communiqués  verbalement,  sans  détails. 

PATHOGÉNIE.  —  Deux  conditions  particularisent,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  la  production  de  ces  ruptures  :  1°  l'altération 
viscérale;  2°  le  peu  d'importance  de  la  violence  occasionnelle  et 
parfois  même  son  absence  complète. 

Nous  rappellerons  brièvement  celles  des  lésions  anatomo-patho- 
logiques  de  la  rate  palustre  qui  favorisent  la  rupture. 

C'est  d'abord  V hypertrophie  qui,  sortant  le  viscère  de  la  loge 
protectrice  que  lui  offre  le  gril  costal,  l'expose  à  des  chocs  qui 
n'atteindraient  pas  l'organe  sain.  Cette  hypertrophie  est  peu  pro- 
noncée pendant  les  premiers  stades  du  paludisme  aigu,  mais  la 
capsule  est  alors  amincie  par  sa  distension  rapide  et  la  pulpe  est 
ramollie  :  ce  sont  les  cas  favorables  à  l'éclatement  spontané  par 
excès  de  congestion.  Plus  tard,  la  capsule  s'épaissit,  mais  irrégu- 
lièrement ;  des  plaques  de  périsplénite  de  consistance  tantôt 
fibreuse,  tantôt  cartilagineuse  sont  séparées  par  des  zones  où 
l'enveloppe  a  conservé  son  épaisseur  et  sa  consistance  normales. 
Cette  irrégularité  de  structure  se  prolonge  dans  le  parenchy  me 
lui-même  :  les  travées  fibreuses  qui  constituent  la  charpente  splé- 
nique  prennent  en  certains  points  un  développement  assez  consi- 
dérable pour  faire  presque  disparaître  le  tissu  splénique  propre  ; 
ailleurs  la  texture  reste  à  peu  près  normale.  Les  vaisseaux  et 
surtout  les  veines  sont  plus  gros  et  plus  friables. 

Ces  lésions  s'accompagnent  très  fréquemment  d'adhérences 
pariétales,  diaphragmatiques  ou  viscérales  qui  s'opposent  à  la 
fuite  du  viscère  devant  le  traumatisme  tandis  que,  par  suite  des 
différences  de  structure  dont  nous  venons  de  parler,  la  force  vive 
de  ce  traumatisme  s'épuise  à  son  point  d'application  au  lieu  d'être 
uniformément  transmise  à  toute  la  masse  du  viscère  . 

On  comprend  que,  dans  de  telles  conditions,  le  choc 'n'a  pas 
besoin  d'être  très  violent  pour  provoquer  la  rupture  et,  de  fait, 
cet  accident  survient  à  la  suite  de  contusions  absolument  insigni- 
fiantes. 

(1)  Gaz.  Méd.,  1859. 

(2)  Annales  d'hygiène  publique,  1882. 
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Dans  les  observations  qui  ont  été  publiées,  la  rupture  a  été  pro- 
voquée :  par  coup  de  poing  3  fois,  par  coup  de  pied  G  fois,  par  coup 
de  pierre  2  fois,  par  coup  de  bâton  1  fois,  par  coup  de  baguette  de 
coudrier  1  fois,  par  chute  de  hauteur  d'homme  4  fois,  par  chutes 
diverses  ou  par  chocs  plus  violents  5  fois,  etc.  (1). 

Les  cas  que  nous  avons  personnellement  observés  et  certains  de 
ceux  qui  nous  ont  été  communiqués  sont  intéressants  à  ce  point  de 
vue  de  leur  cause.  Tantôt  c'est  un  léger  coup  d'une  badine  en 
bambou  du  volume  du  petit  doigt  qui  détermine  la  rupture  et  la  mort 
rapide  (Clouard);  Burdin  a  vu  un  cas  presque  identique.  Tantôt  c'est 
au  milieu  de  sa  course,  et  à  la  suite  du  saut  d'un  talus  que  tombe 
mort  un  prisonnier  qui  cherchait  à  s'évader  (Lecomte).  Maurras  a 
observé  un  fait  où  la  rupture  fut  causée  par  un  coup  de  bâton  sur 
la  région  lombaire;  dans  un  autre  cas,  communiqué  par  Glarac,  la 
déchirure  était  due  à  la  pénétration,  dans  la  rate  malarique  et 
hypertrophiée,  d'un  fragment  de  côte  fracturée  à  la  suite  d'une 
chute  sur  le  côté  gauche.  Trois  fois  nous  avons  vu  la  rupture 
traumatique  provoquée  par  un  coup  de  poing  :  dans  le  premier  de 
nos  faits,  un  annamite  reçut  une  poussée  de  la  main  en  jouant 
avec  un  camarade;  dans  un  autre  le  meurtrier  était  un  enfant  de 
13  ans,  malingre  et  très  peu  musclé  ;  enfin  dans  notre  3e  cas  l'agres- 
séur  était  lui-même  splénomégalique  et  cachectique  infiltré,  inca- 
pable certainement  d'une  violence  notable.  Plusieurs  autres  faits  de 
rupture  succédant  à  des  coups  de  poing  ou  de  pied  nous  ont  été 
racontés  sans  que  nous  ayons  gardé  le  souvenir  des  détails  de 
l'accident. 

Certains  de  ces  traumatismes  sont  assez  sérieux  ;  les  auteurs 
notent  cependant,  en  général,  qu'ils  n'avaient  laissé  aucune  trace 
sur  les  téguments,  il  n'est  donc  guère  douteux  qu'ils  n'auraient  eu 
aucune  répercussion  sur  des  viscères  sains. 

Pour  ce  qui  concerne  les  ruptures  dites  spontanées,  il  est  possible 
de  retrouver  à  l'origine,  très  souvent,  non  pas  une  violence  exté- 
rieure directe,  mais  des  secousses  ou  des  contractions  muscu- 
laires (Colin)  (2),  des  efforts  de  vomissements  (Barallier)  (3),  une 
décompression  brusque  produite  par  l'évacuation  rapide  d'une 
ascite  (Gendrin)  (4),  le  mouvement  de  descente  d'un  escalier 
(Boinel)  (5),  etc.  Mais  il  existe  aussi  des  faits  où  la  rupture  parait 
être  bien  réellement  spontanée  sans  intervention  d'aucune  violence 

(1)  Voir  :  BuUelinde  la  Société  anatomique,  t.  XII.  —  Gazette  des  hôpitaux,  1840.  — 
Gazette  Médicale,  1840.  —  Thaly,  Arch.  de  médecine  navale,  t.  VIII.  —  Barallikk, 
Arch.  générales  de  Médecine,  1888.  —  Peli.ereau,  loc.  cit.  —  Bus,  Annales  d'Hygiène 
coloniale,  1902.  —  Vivie,  ibid.,  1903.  —  Moty,  XIV  Congrès  de  Chirurgie,  1901.  — 
Lassaratie,  ibid.  —  Brandstetteh,  thèse  Paris,  1892.  —  BoÏNBT,  Bul.  Ac.  de  Médecine, 
1901.  —  Fontoynont,  Bul.  Soc.  Chir.,  1905. 

(2)  Mémoires  de  Médecine  militaire,  1855. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  Journal  général  de  médecine,  1827. 

(5)  Loc.  cit. 
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extérieure  ou  intérieure.  Sans  remonter  aux  exemples  de  Vigla  (1), 
qui  manquent  de  détails,  nous  citerons  des  observations  de  Quod, 
Pellereau,  Barallier,  Boinet,  etc.  L'un  des  plus  démonstratifs  à  cet 
égard  est  le  suivant,  de  Pellereau  :  un  homme  entre  chez  son 
coi  fleur  pour  se  faire  raser  et  s'asseoit  dans  le  fauteuil  d'opération 
en  ?e  plaignant  d'être  altéré,  on  lui  apporte  un  verre  d'eau,  il  le 
boit  et  tombe  mort;  à  l'autopsie,  on  trouva  une  rate  rompue  et 
complètement  liquéfiée. 

A  la  liste  des  observations  que  nous  venons  d'énumérer,  nous 
pouvons  ajouter  deux  faits  inédits  : 

Le  premier,  que  nous  avons  observé  à  Langson,  concerne  un 
tirailleur  tonkinois  entré  à  l'ambulance  pour  fièvre  rémittente  à 
allui'e  typhoïde.  Quelques  jours  après,  à  la  suite  de  l'ingestion 
d'un  cachet  de  quinine,  le  malade  est  pris  de  vomissements  bilieux 
très  violents,  striés  de  filets  de  sang;  puis,  subitement,  les  extré- 
mités pâlissent  et  se  refroidissent,  tandis  que  la  face  reste  conges- 
tionnée, et  la  mort  survient  dans  un  suprême  vomissement,  cette 
dernière  crise  n'ayant  pas  duré  plus  de  quelques  minutes;  la  rate 
s'était  rompue  sous  les  efforts  de  vomissement,  provoquant  une 
inondation  intra-përitonéale.  Le  deuxième  nous  a  été  communiqué 
par  Gaide  :  un  Européen  meurt  brusquement  à  l'hôpital  d'Hanoï 
le  lendemain  d'un  voyage  de  six  heures  en  chemin  de  fer;  à  l'au- 
topsie, on  trouve  une  vaste  déchirure  sous-capsulaire  de  la  rate. 

Cette  possibilité  d'une  rupture  réellement  spontanée,  n'a  d'ail- 
leurs qu'un  mince  intérêt  doctrinal  :  quand  l'organe  est  fragile 
au  point  de  céder  à  une  chiquenaude,  il  peut  bien  éclater  de  lui- 
même;  la  seule  notion  importante  à  connaître  est  celle  de  la  fragi- 
lité même  des  rates  paludéennes. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésions  qu'on  peut  cons- 
tater sur  l'organe  rompu  sont  les  suivantes  : 

Nous  parlerons  d'abord  de  V hypertrophie  pour  soulig  ner  qu'elle 
est  très  variable.  L'augmentation  de  volume  était  à  peine  sensible 
dans  l'observation  Vide  Vigla  ;  le  poids  était  de  250  grammes  dans 
l'un  des  cas  de  Collin,  de  4  à  500  grammes  dans  les  faits  de  Baral- 
lier, de  Lassabatie,  de  Fontoynont  et  dans  deux  de  nos  cas  person- 
nels, de  oOOcàl.oOO  grammes  dans  la  majorité  des  autres.  Les  très 
grosses  rates  ne  paraissent  pas  se  rompre  plus  facilement  que  les 
rates  d'un  moyen  volume,  quoiqu'elles  soient  plus  exposées  aux 
chocs;  nous  n'en  avons  relevé  que  6  cas  :  un  de  Vigla  (obs.  V)  où  le 
poids  a  été  évalué  approximativement  à  «  6  ou  8  livres  »,  quatre 
de  Pellereau  où  les  dimensions  données  indiquent  des  viscères 
d'environ  3  kilos,  et  celui  du  Blin,  3  kgr.  750  qui  est  le  poids  le 
plus  fort  qui  soit  nettement  spécifié.  Celte  résistance  relative  est 

(l)  Arch.  générale*  de  médecine,  1843. 

(i)  QUO0,  Marseille  Médical,  1857.  —  Pku.khkai/,  Baha.li.ikh,  Boixkt,  loc.  cit. 
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sans  doute  due  au  développemeut  du  squelette  conjonctif  des  rates 
très  hypertrophiées  et  au  renforcement  fréquent  de  leur  capsule  par 
des  adhérences  étendues.  Il  est  vrai  de  dire  que  les  organes  énormes 
sont  aussi  plus  rares  et  que  les  malades  qui  les  portent  étant  sou- 
vent invalides  prennent  plus  de  précautions  pour  éviter  les  efforts 
violents  et  les  traumatismes . 

La  rupture  intéresse  tantôt  le  tissu  splénique  seul  (écrasement 
sous-capsulaire),  tantôt  la  capsule  seule  'ruptures  sèches  de 
Collin),  tantôt  elle  atteint  à  la  j ois  la  capsule  et  le  parenchyme . 
La  fréquence  respective  de  ces  modalités  est  difficile  à  déterminer. 
Les  déchirures  isolées  du  tissu  ou  de  la  capsule,  quand  elles  sont 
peu  étendues,  ne  sont  pas  diagnostiquées;  elles  guérissent  avec 
assez  de  facilité  et  restent  méconnues  ;  elles  ne  doivent  pas  être 
exceptionnelles  en  pays  paludéen,  car,  comme  le  fait  remarquer 
Moty  (1),  on  rencontre  assez  souvent  dans  les  autopsies  des  stig- 
mates cicatriciels  capsulaires  ou  parenchymateux,  indices  de  rup- 
tures anciennes. 

La  longueur  des  déchirures  qui  intéressent  à  la  fois  la  capsule 
et  le  tissu  splénique  peut  atteindre  et  dépasser  25  centimètres; 
leur  profondeur  varie  de  quelques  millimètres  à  plusieurs  centi- 
mètres. Quand  la  déchirure  a  débuté  par  la  capsule,  celle-ci  reste 
adhérente  au  tissu  sous-jacent;  si  l'éclatement  capsulaire  succède 
au  contraire  à  la  pression  d'un  hématome  intra-splénique,  il  existe 
un  décollement  plus  ou  moins  étendu.  La  rupture  spontanée 
qu'il  nous  a  été  donné  de  voir  était  une  variété  de  ce  genre  :  tout 
autour  de  la  solution  de  continuité  existait  un  décollement  capsu- 
laire du  diamètre  de  la  paume  de  la  main  et  sous  lequel  un  caillot 
sanguin  s'était  formé.  Il  peut  s'écouler  un  temps  variable  entre  la 
déchirure  parenchymateuse  et  l'éclatement  de  la  capsule;  dans 
notre  observation  cet  intervalle  a  été  de  quelques  minutes,  dans 
une  autre,  de  J.  Bell  (%),  il  a  été  de  10  heures. 

Les  déchirures  n'ont  pas  de  siège  fixe  et  sont  le  plus  souvent 
multiples.  Parfois  des  fragments  assez  volumineux  de  tissu  ne 
tiennent  plus  au  gros  de  l'organe  que  par  un  mince  pédicule  ou 
sont  même  complètement  détachés;  la  rate  peut  aussi  être  réduite 
en  bouillie.  L'intensité  de  ces  lésions  dépend  surtout  de  la  violence 
du  choc. 

Nous  signalerons  comme  une  rareté  V arrachement  du  çiscère 
séparé  de  son  méso  au  niveau  du  hile  et  absolument  libre  dans  le 
péritoine  :  c'est  un  mode  que  nous  avons  observé  dans  le  cas, 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  où  le  traumatisme  avait  été  porté 
par  un  enfant  de  13  ans. 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Lancet,  janvier  1901 .  —  Ficvuikii  (loc.  cit.,  pape  29),  cite  des  faits  où  cet  intervalle 
a  été  de  plusieurs  jours,  mais  il  s'agissait  alors  de  rates  saines. 
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h" hémorragie  accompagne  toujours  ces  ruptures  spléniques. 
Très  légère  quand  la  capsule  seule  est  intéressée  (ruptures  sèches), 
d'importance  moyenne  dans  les  faits  de  déchirure  sous-capsulaire, 
tant  que  la  capsule  résiste,  elle  est  très  abondante  et  souvent  fou- 
droyante lorsque  le  parenchyme  et  l'enveloppe  sont  atteints  et  que 
de  gros  vaisseaux  sont  ouverts.  La  présence  ou  V absence  d'adhé- 
rences influent  aussi  sur  la  rapidité  de  l'hémorragie;  lorsque  le 
sang  a  toute  liberté  de  s'épancher  dans  le  péritoine,  La  mort  ne 
tarde  pas  à  survenir  par  anémie  suraiguë;  si  des  adhérences 
viennent  limiter  l'écoulement  sanguin,  l'hémostase  spontanée  peut 
se  réaliser,  l'épanchement  s'enkyste,  le  malade  n'est  plus  exposé 
qu'ix  la  rupture  secondaire  de  ce  foyer  hémorragique  ou  à  sa  sup- 
puration. 

SYMPT0MAT0LOGIE.  —  Les  symptômes  sont  variables  dans  les 
différentes  modalités  anatomo-pathologiques  que  nous  avons  dis- 
tinguées, ils  sont  d'ailleurs  très  peu  bruyants,  dans  la  majorité 
des  cas. 

Les  ruptures  spontanées  s'accompagnent  parfois  d'une  douleur 
brusque  dans  la  région  splénique,  mais  tout  signe  de  localisation 
du  côté  de  la  rate  peut  aussi  faire  défaut.  S'il  s'agit  de  ruptures 
traumatiques,  le  blessé  accuse  au  moment  du  choc  une  vive  dou- 
leur dans  l'hypocondre  gauche  et  s'affaisse.  Les  signes  sont 
ensuite  dans  les  deux  cas  ceux  d'une  hémorragie  interne  grave  : 
tendances  syncopales,  petitesse  et  rapidité  du  pouls,  pâleur,  sueurs 
froides,  refroidissement  des  extrémités,  matité  envahissante  de  la 
cavité  péritonéale  avec  gêne  des  mouvements  respiratoires  par 
immobilisation  du  diaphragme,  contracture  des  parois  abdomi- 
nales ou,  plus  rarement,  ballonnement  et  tympanisme. 

Ces  symptômes  sont  pins  ou  moins  accusés  et  s'installent  plus 
ou  moins  vite  selon  l'importance  de  l'hémorragie;  très  fréquem- 
ment, le  tableau  clinique  évolue  en  quelques  minutes  et  ne  laisse 
pas  le  temps  de  faire  aucune  constatation.  Si  la  succession  des 
accidents  est  moins  rapide,  on  peut  remarquer  que  la  matité  est 
plus  étendue  dans  l'hypocondre  gauche,  qu'elle  est  plus  fixe  dans 
cette  région  et  que  la  pression  profonde  delà  rate  est  douloureuse. 

Dans  les  cas  où  l'hémorragie  se  trouve  limitée  par  des  adhé- 
rences, les  signes  d'anémie  aiguë  sont  plus  atténués,  les  phéno- 
mènes péritonéaux  manquent;  en  revanche,  la  palpation—  si  l'on 
peut  vaincre  la  contracture  de  défense  —  ou  au  moins  la  percus- 
sion font  reconnaître,  dans  l'hypocondre  et  le  flanc  gauches,  la 
présence  d'une  tumeur  profonde,  plus  ou  moins  sensible  à  la  pres- 
sion. Les  mouvements  du  diaphragme  sont  limités  tant  par  la 
gêne  mécanique  que  par  la  douleur;  il  peut  y  avoir  un  peu 
d'oppression,  du  hoquet  ou  de  la  toux. 

Dans  le  cas  d'un  hématome  intra-capsulaire,  il  y  a  des  dou- 
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leurs  spontanées  et  provoquées,  ou  bien  une  simplé  sensation  de 
gêne  et  des  tendances  au  collapsus.  Les  signes  de  collection  sont 
évidemment  très  difficiles  à  constater.  L'accroissement  de  ces 
tumeurs  est  parfois  très  lent  et  les  symptômes  restent  latents  pen- 
dant un  temps  prolongé,  puis  les  accidents  aigus  dont  nous  venons 
de  parler  se  manifestent  brusquement  :  la  tumeur  s'est  rompue  et 
donne  lieu  aux  mêmes  symptômes  que  les  ruptures  primitives, 
plus  ou  moins  violents  selon  que  l'hémorragie  est  limitée  ou  non 
par  des  adhérences. 

Les  ruptures  isolées  de  la  capsule  ne  se  traduisent  vraisembla- 
blement que  par  un  simple  point  de  côté  plus  ou  moins  violent  et 
durable. 

A  ces  symptômes  immédiats  viennent  se  joindre,  si  le  malade 
résiste  et  si  l'intervention  n'est  pas  pratiquée,  des  phénomènes  de 
réaction  abdominale  ou  pleuro-pulmonaire  qui  n'appartiennent 
pas  en  propre  à  l'accident  dont  nous  nous  occupons. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  symptômes  d'hémorragie  interne  grave 
ayant  été  reconnus,  on  peut  songer  à  une  rupture  anèvrysmale 
de  V aorte  ou  de  l'une  de  ses  grosses  branches,  à  la  rupture  du 
foie,  du  rein,  du  tube  digestif,  de  V utérus,  d'un  œuf  extra-utérin, 
etc.,  etc.  Les  éléments  qui  permettent  de  rapporter  cette  hémor- 
ragie à  une  lésion  de  la  rate  sont  les  suivants  :  1°  notion  d'une 
infection  malarique  préexistante,  surtout  si  elle  était  accompagnée 
d'une  hypersplénie  cliniquement  appréciable;  2°  choc  léger  ou  vio- 
lent au  niveau  de  l'hypocondre  gauche.  Plus  le  choc  aura  été 
léger,  plus  il  sera  rationnel  d'éliminer  l'hypothèse  d'une  lésion 
des  autres  viscères  abdominaux,  la  rate  hypertrophiée  étant  le 
seul  organe  susceptible  de  rupture  dans  ces  conditions. 

Cè  deuxième  élément  fait  défaut  dans  les  cas  de  rupture  spon- 
tanée; ce  n'est  guère  alors  que  par  exclusion  qu'on  peut  diagnos- 
tiquer la  déchirure  splénique  et  la  distinguer  de  la  rupture  d'un 
anévrysme  ou  d'une  grossesse  extra-utérine. 

Lorsque  l'épanchement  sanguin  se  fait  plus  lentement  et  se 
trouve  bride  par  des  adhérences,  la  douleur  à  la  pression,  la  tumé- 
faction profonde,  la  gène  du  jeu  diaphragmatique  font  soupçonner 
une  collection  de  la  loge  sous-phrénique,  mais  ne  peuvent  en  faire 
affirmer  l'origine  et  la  nature;  on  peut  aussi  avoir  affaire  à  une 
pleurésie  diaphragmatique.  Plus  tard,  la  suppuration  possible  du 
foyer  ou  le  développement  insidieux  d'une  péritonite  viendront 
imprimer  au  tableau  clinique  des  modifications  profondes;  les 
symptômes  de  la  rupture  et  de  l'hémorragie  passant  au  second 
plan,  on  ne  peut  guère  que  présumer  leur  rôle  à  l'origine  des  nou- 
veaux accidents,  surtout  si  le  malade  n'a  pas  été  attentivement 
suivi. 

Les  hémorragies  inlra-capsulaires  sont  facilement  aussi  confon- 
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dues  avec  une  affection  thoracique,  pleurésie  diaphragmatique  ou 
phmro-pneunionie,  si  le  viscère  a  contracté  avec  le  diaphragme 
des  adhérences  qui  l'immobilisent.  Lorsque  la  mobilité  conservée 
permet  de  localiser  la  lésion  dans  l'abdomen  ;  il  n'est  pas  toujours 
possible  de  distinguer  l'hématome  sous-capsulaire  d'une  tumeur 
de  V organe. 

Quand  on  croira  utile  de  faire  une  ponction  aspiratrice  pour 
fixer  la  nature  de  la  tumeur,  on  aura  soin  d'employer  une 
aiguille  fine. 

Enfin,  lorsque  la  rupture  intéresse  simplement  la  capsule,  sans 
donner  lieu  à  une  hémorragie  notable,  elle  est  à  peu  près  certai- 
nement méconnue,  du  moins  rien  ne  permet  de  l'affirmer. 

En  définitive,  la  certitude  de  la  lésion  ne  sera  que  très  rarement 
établie.  «  Jamais,  dit  E.  Collin  (1),  je  n'ai  ce  qu'on  appelle  dia- 
gnostiqué la  rupture  de  la  rate,  malgré  les  faits  de  ce  genre  que 
j'avais  été  à  même  d'observer  antérieurement». 

Les  cas  les  plus  faciles  à  diagnostiquer  sont  ceux  de  rupture 
traumatique  avec  violence  légère. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  de  cet  accident  est  extrêmement 
grave  :  tous  les.  cas  que  nous  avons  mentionnés  ont  été  mortels, 
sauf  un.  Sans  doute,  des  faits  suivis  de  guérison  ont  été  méconnus. 
Moty  (2)  en  cite  deux  exemples  dont  l'un  est  très  vraisemblable. 
Ce  sont  les  deux  seuls  que  nous  ayons  relevés,  et  il  n'en  reste  pas 
moins  que  la  mort  est  presque  fatale  dans  les  cas  bien  caracté- 
risés. La  gi'avité  paraît  donc  plus  considérable  que  dans  les  rup- 
tures de  rates  saines. 

On  pourrait  nous  objecter  que  cette  mortalité  excessive  tient  à 
ce  que,  sauf  exception,  aucune  tentative  de  traitement  n'a  été 
faite  (3)  :  la  mort  était  presque  constante  aussi  dans  les  anciens 
faits  de  rupture  à  grand  traumatisme  de  nos  climats  et  la  théra- 
peutique chirurgicale  en  a  abaissé  la  mortalité  à  50  p.  100  environ 
des  cas  traités.  Nous  répondrons  que  la  gravité  résulte  surtout  de 
la  rapidité  de  l'hémorragie  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
faits,  ne  laisse  pas  le  temps  matériel  de  réaliser  l'intervention. 

Sur  les  30  ruptures  traumatiques  que  nous  avons  énumérées,  la 
mort  a  été  immédiate  ou  très  rapide  21  fois,  la  survie  a  élé  une 
fois  de  une  heure  et  demie,  3  fois  de  2  heures,  une  fois  de  4  heures, 
une  fois  de  24  heures,  2  fois  de  quelques  jours,  une  fois  le  malade 
a  guéri,  après  intervention  (Fontoynont). 

({)  Loc.  cit. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Nous  ne  connaissons  que  deux  tentatives  de  traitement  Chirurgical,  une  de 
Fontoynont  (guéri,  loc.  cit.).  une  de  Mourras  (mort);  en  les  ajoutant  aux  cinq  splè- 
nectomics  de  la  statistique  de  Février  qui  paraissent  concerner  des  rates  paludéennes 
et  qui  ont  donné  deux  succès,  nous  obtenons  3  guèrisons  pour  7  splônectomies,  soit 
42,8  p.  100. 
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La  durée  de  la  survie  est  plus  difficile  à  apprécier  dans  les  rup- 
tures spontanées  où  le  début  de  l'accident  reste  souvent  imprécisé 

La  mort  a  été  immédiate  ou  très  rapide  dans  les  deux  faits  de 
Barallier,  dans  deux  de  Boinet,  dans  deux  de  Pellereau  et  dans 
le  nôtre.  La  survie  parait  avoir  été  de  2  heures  et  de  6  heures  dans 
2  eus  de  Pellereau,  de  24  heures  dans  les  observations  I  et  II  de 
Collin  (1)  et  dans  le  fait  de  Gaide,  de  2  jours  dans  6  des  observa- 
tions de  Vigla,  Quod,  Pellereau,  Brandstetter,  de  10  jours  dans 
l'un  des  cas  de  Boinet,  de  15  jours  dans  l'observation  III  de 
Collin. 

Nous  constatons  donc  au  total  que  l'intervention  aurait  été 
impossible  33  fois  sur  50  cas,  soit  66  p.  100.  Dans  les  faits  spora- 
diques,  le  décès  immédiat  ou  rapide  ne  s'observe  que  dans 
47  p.  100  des  cas  (Edler,  cité  par  Février). 

Si  nous  poursuivons  le  dépouillement  de  nos  observations,  nous 
constatons  aussi  qu'une  différence  notable  doit  être  faite,  au  point 
de  vue  du  pronostic,  entre  les  ruptures  traumatiques  et  les  rup- 
tures spontanées .  Les  premières  ont  été  très  rapidement  mor- 
telles 25  fois  sur  30  faits,  soit  86,6  p.  100;  dans  les  secondes,  l'in- 
tervention aurait  été  impossible  8  fois  seulement  sur  20,  soit 
40  p.  100.  Ce  n'est  donc  guère  que  dans  les  faits  de  rupture  spon- 
tanée qu'on  peut  espérer  voir  le  pronostic  devenir  moins  sombre 
par  l'emploi  des  moyens  de  traitement  chirurgicaux  ;  les  ruptures 
traumatiques  sont  malheureusement  beaucoup  plus  fréquentes  que 
les  spontanées. 

Moty  voudrait  expliquer  la  rigueur  des  ruptures  d'organes 
malariques  par  la  plus  grande  étendue  des  déchirures  de  leurs 
tissus  altérés.  Nous  croyons  que  cette  gravité  reconnaît  plutôt 
pour  causes  le  développement  et  la  friabilité  des  vaisseaux  dans 
les  rates  paludéennes  et  les  tendances  pseuclo-hémophiliques  des 
malades  qui  en  sont  porteurs  (2),  car  nous  avons  observé  des 
hémorragies  immédiatement  mortelles  avec  des  fentes  qui 
n'atteignaient  pas  15  millimètres  de  profondeur. 

PROPHYLAXIE.  —  La  notion  de  la  fragilité  des  rates  paludiques 
étant  connue,  il  sera  bon  de  mettre  les  malades  en  garde  contre  le 
danger  des  chocs  de  toute  nature  qui  pourraient  les  atteindre. 
Les  secousses  brusques  et  les  exercices  violents  leur  seront  décon- 
seillés. 

Chez  de  tels  malades,  quoiqu'il  n'existe  pas  d'exemple  de  rup- 
ture provoquée  par  l'examen  chirurgical,  il  sera  prudent  de 
palper  et  de  percuter  les  rates  avec  précaution  (Collin,  Pellereau). 
On  évitera  de  leur  prescrire  des  vomitifs,  surtout  au  moment  des 

(1)  Les  cinq  dernières  observations  de  Collin  nous  semblent  être  des  infarctus  ou 
des  abcès  plutôl  que  de  véritables  ruptures. 

(2)  Voir  pluà  haut,  page  21. 
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poussées  fébriles.  On  calmera  le  plus  rapidement  possible  les 
vomissements  et  la  toux. 

Les  injections  intra-parenchymateuses  de  solutions  arsenicales, 
d'ergotine,  d'acide  phénique,  etc.,  destinées  à  provoquer  l'atro- 
phie du  viscère  paraissent  plus  dangereuses  qu'utiles.  La  thérapeu- 
tique médicale  par  les  préparations  de  quinquina,  de  strychnine, 
l'hydrothérapie  ont  de  meilleurs  effets,  mais  leur  action  est  trop 
souvent  transitoire  ;  dans  le  traitement  hydrothérapique,  la  douche 
en  jet  sur  la  région  splénique  devra  être  évitée. 

Récemment,  Victor  Cordier  (1)  a  obtenu  par  la  radiothérapie, 
une  diminution  de  volume  de  la  rate  paludéenne,  ainsi  que  la 
disparition  des  douleurs  et  une  amélioration  de  la  formule  héma- 
tologique (mais  non  pas  la  disparition  de  l'hématozoaire).  Le  trai- 
tement est  délicat  et  doit  être  appliqué  avec  prudence. 

La  splénectomie  sera  un  moyen  radical  d'empêcher  les  accidents 
dont  nous  parlons.  Cette  opération  a  été  pratiquée  déjà  un  assez 
grand  nombre  de  fois  en  vue  de  guérir  la  cachexie  palustre.  Ce 
résultat  idéal  n'a  pas  été  obtenu,  car  les  dératés  continuent  à 
avoir  des  accès  de  fièvre,  mais  il  est  indéniable  que  la  splénec- 
tomie amène  souvent  une  amélioration  notable  en  débarrassant  le 
malade  d'une  tumeur  douloureuse  et  gênante.  C'est,  en  effet, 
comme  le  dit  Février,  «  la  notion  de  tumeur  et  non  celle  de  l'infec- 
tion malarique  »  qui  doit  inciter  le  chirurgien  à  pratiquer  cette 
opération. 

A  propos  de  ces  splénectomies  préventives,  nous  devons  noter 
ici  que,  d'après  les  observations  de  Brault  (2),  si  l'extirpation  était 
reconnue  impossible  une  fois  le  ventre  ouvert,  le  résultat  théra- 
peutique ne  serait  néanmoins  pas  négligeable.  Brault  a  constaté 
en  effet  que  la  simple  laparotomie  avait  sur  les  rates  paludiques 
une  action  atrophiante  analogue  à  l'action  curatrice  qu'elle  pos- 
sède dans  la  péritonite  tuberculeuse. 

TRAITEMENT .  —  Ce  que  nous  avons  dit  tout  à  l'heure  à  propos 
du  pronostic  laisse  prévoir  que  dans  ces  cas  de  ruptures  d'organes 
malariques,  le  chirurgien  n'arrivera  presque  jamais  que  pour 
constater  la  mort.  Tout  au  moins  celle-ci  surviendra-t-elle  le  plus 
souvent  avant  la  fin  des  préparatifs  de  l'opération  qui  exigeront 
toujours  quelques  heures  dans  le  milieu  colonial. 

Lorsque  l'évolution  moins  rapide  des  accidents  permettra 
l'intervention,  on  s  empressera  d'abord  de  remonter  le  blessé  par 
les  soins  ordinaires  :  réchauffement,  potions  toniques,  et  surtout 
injections  massives  de  sérum  artificiel.  Puis  il  faudra  par  une 
laparotomie  rapide  se  porter  sur  la  rate  déchirée  et  tarir  lhémor- 
rhagie  :  l'elficacité  du  traitement  dépendra  de  sa  précocité. 

(1)  Soc.  niéd.  des  hôpitaux  de  Paris,  mars  10Q0. 

(2)  Traité  de  pathologie  exotique. 


132        RIGOLLET.  -    RUPTURES   ET    ABCES    DE    LA  RATE 


Le  lieu  d'incision  de  la  paroi  n'est  pas  indifférent.  Cette  inci- 
sion doit  permettre  un  très  large  accès  sur  la  rate,  afin  de  faciliter 
les  manœuvres  viscérales  qui  peuvent  être  très  complexes  quand 
le  pédicule  est  court  ou  quand  il  existe  des  adhérences. 

La  laparotomie  sus-ombilicale  médiane  donne,  d'après  Février, 
plus  de  jour  que  ïincision  latérale  le  long  du  bord  externe  du 
muscle  droit.  Cette  dernière  voie  est  plus  rapprochée  de  la  rate 
mais  elle  conduit  trop  au-dessous  d'elle.  L'incision  médiane  a 
encore  davantage;  elle  permet  d'agir  sur  n'importe  quel  organe 
quand  le  diagnostic  d'hémorragie  splénique  n'a  pas  été  établi 
d'une  façon  ferme,  ou  quand  il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic.  Dans 
le  cas  où  elle  n'est  pas  suffisante,  il  est  facile  de  l'améliorer  en 
faisant  une  incision  oblique  à  gauche,  parallèle  au  rebord  costal. 
C'est  ainsi  qu'ont  procédé  Auvray  (1)  et  nombre  d'autres  chirur- 
giens. Si  le  jour  ainsi  obtenu  n'est  pas  encore  suffisant,  on  peut, 
comme  Font  fait  Démons  (2)  et  Auvray,  réséquer  en  outre  le  bord 
cartilagineux  du  thorax. 

La  laparotomie  sous-costale  oblique  a  aussi  ses  partisans  : 
Vanverts  (3),  Pauchet  (4),  Legueu,  Michaux  (o),  etc.,  lui  accor- 
dent la  préférence;  d'après  Guibé  (6),  c'est  celle  qui  permet  le 
mieux  d'arriver  sur  la  rate  ;  Auvray  (7)  déclare  aussi  que  ce  serait 
la  méthode  de  choix  «  si  le  diagnostic  de  la  blessure  de  la  rate 
pouvait  être  établi  d'une  façon  certaine  à  l'avance  ».  L'ouverture, 
proportionnée  au  volume  du  viscère,  peut  aller  du  bord  externe 
du  sternum  au  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire.  Si  l'inci- 
sion simple  est  suffisante,  on  s'en  contente;  le  plus  souvent,  la  rate 
est  haut  située  sous  la  voûte  diaphragmatique  ou  fixée  par  des 
adhérences,  et  la  résection  du  thorax  cartilagineux  s'impose. 
Comme  le  fait  remarquer  Auvray,  cette  résection  doit  être  rapide 
et  reste  généralement  atypique  :  on  fait  sauter  seulement  ce  qui 
gène  dans  le  cas  considéré  après  avoir  dépouillé  le  cartilage  au 
plus  près,  surtout  à  sa  face  profonde,  pour  éviter  la  blessure  de  la 
plèvre. 

En  résumé,  on  pratiquera  la  laparotomie  médiane  sus-ombili- 
cale dans  les  cas  où  l'origine  de  l'hémorragie  sera  indéterminée 
et  la  laparotomie  sous-costale  quand  le  diagnostic  aura  été  fait  (8). 

(1)  Gaz.  des  hôpitaux,  1901,  n'  46. 

(2)  XIV'  Congres  de  chirurgie,  1901.  —  Son  incision  primitive  avait  été  faite  sur  le 
bord  externe  du  droit. 

(3)  Arch.  gén.  de  médecine,  1903-1904.  —  Bld.  Soc.  chirurgie,  19C3. 

(4)  Arch.  gén.  de  méd.,  1903.  —  XV/'  Congrès  de  chirurgie,  1903. 

(5)  nul.  Société  Chirurgie,  décembre  1906. 

(6)  Chirurgie  de  l'abdomen,  p.  201. 

(7)  Presse  Médicale,  1905,  n"  3. 

(8)  C'est  aussi  la  conclusion  qui  ressort  d'une  nouvelle  discussion  delà  Société  de 
chirurgie  (18  février  1920),  à  propos  d'un  cas  où  Costanlini  avait  abordé  la  rate  par  la 
voie  trans-thoraco-phréno-abdominale,  au  moyen  d'une  incision  oblique  montante 
prolongée  dans  le  dixième  espace. 
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Une  fois  le  ventre  ouvert  et  la  déchirure  splénique  constatée,  le 
premier  soin  est  d'aveugler  provisoirement  l'hémorragie;  on 
peut,  dans  ce  but,  saisir  dans  la  main  la  région  divisée,  mais  ce 
moyen  est  insuffisant  s'il  existe  d'autres  déchirures  invisibles  et 
il  est  plus  prudent  d'aller  d'emblée  au  pédicule  et  de  le  comprimer 
entre  les  doigts.  , 

Il  faut  alors  prendre  parti  pour  l'hémostase  définitive  et 
choisir  entre  le  tamponnement  ou  la  suture  de  la  plaie,  la  liga- 
ture des  vaisseaux  du  pédicule  ou  du  pédicule  entier  et  la  splé- 
nectornie . 

Les  indications  et  la  valeur  de  ces  différents  moyens  ont  été 
bien  établies  tant  par  la  discussion  du  XIVe  Congrès  de  chirurgie 
que  par  les  travaux  de  Vanverts  et  d'Auvray.  Il  en  résulte  que  la 
splénectomie,  à  laquelle  on  est  d'ailleurs  le  plus  souvent  acculé, 
est  la  méthode  la  plus  sûre;  les  autres  moyens  ne  sont  que  des 
procédés  d'exception,  utilisables  seulement  quand  d'ablation  de  la 
rate  n'est  pas  possible. 

Nous  n'avons  pas  l'expérience  de  l'application  de  ces  principes 
au  traitement  des  ruptures  paludéennes  dont  nous  nous  occupons 
ici;  il  nous  semble  que  la  splénectomie  doive  être  a  Jortiori  la 
méthode  de  choix,  puisqu'elle  réalise  l'hémostase  la  plus  certaine, 
qu'elle  met  sûrement  à  l'abri  des  récidives  de  rupture  et  qu'elle 
constitue  en  outre,  comme  nous  l  avons  dit  plus  haut,  une  méthode 
au  moins  inoffensive  de  traitement  du  paludisme  chronique. 

C'est  donc  à  la  splénectomie  qu'on  se  résoudra,  quand  elle  sera 
possible,  c'est-à-dire  quand  il  n'existera  pas  d'adhérences  trop 
étendues,  ni  trop  fortes.  Il  est  alors  facile  de  glisser  la  main  sous 
le  diaphragme,  de  saisir  la  rate,  de  l'extérioriser  et  de  poser  une 
ligature  en  chaîne  sur  son  pédicule. 

L'opération  est  loin  d'être  toujours  aussi  simple,  le  volume  de 
l'organe,  la  brièveté  de  son  niéso,  quelques  adhérences  s'oppose- 
ront souvent  à  son  éviscération;  dans  ces  cas,  la  section  du  pédi- 
cule serait  faite  en  premier  lieu  soit  entre  deux  séries  de  clamps, 
soit  entre  une  ligne  de  ligatures  et  une  série  de  clamps.  Dans  un 
deuxième  temps  on  extrairait  la  tumeur  en  rompant  ou  en  section- 
nant après  ligature  les  quelques  adhérences  qui  pourraient  la 
retenir.  Il  faudra  se  défier,  chez  ces  malades  paludéens,  des 
hémorragies  en  nappe  provoquées  par  le  décollement  des  adhé- 
rences; il  pourrait  être  très  difficile  de  s'en  rendre  maître  (1). 

Dans  les  cas  où  l'on  croirait  pouvoir  se  borner  à  la  suture  de 
la  plaie,  on  pourra,  selon  l'exemple  de  Mock  (2),  consolider  le 
tissu  splénique  friable  en  saisissant  dans  les  points  de  suture  une 

(1)  Fkviuek,  loc.  cit.,  obs.  XVII,  p.  46.  Fontoynont  n'a  pu  arrêter  l'hémorragie  en 
nappe  que  par  un  tamponnement  très  serré. 

(2)  But.  Société  de  Chirurgie,  décembre  19)9. 
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bande  de  péritoine  pariétal  préalablement  décollé  et  appliqué 
au  devant  de  la  déchirure. 

L'évacuation  du  sang  épanché  et  la  toilette  du  péritoine  sont 
des  temps  importants  qu'il  faudra  exécuter  le  plus  rapidement 
possible  pour  ne  pas  épuiser  la  résistance  du  blessé.  L'injection 
de  sérum  artificiel  sera  avantageusement  continuée  pendant  toute 
la  durée  de  l'opération. 

On  peut  avoir  aussi  à  traiter  des  hémorragies  enkystées  soit 
intra,  soit  extra-viscérales. 

Les  premières  relèvent  de  la  spléneciomie  (1).  Cependant, 
si  les  adhérences  rendaient  impossible  l'extirpation  de  la  rate,  on 
pourrait  être  amené  à  fixer  simplement  le  viscère  à  la  paroi 
abdominale  et  à  marsupialiser  la  poche  kystique. 

Le  plus  souvent,  le  kyste  hématique  est  en  même  temps  péri- 
spléuique  et  limité  par  des  adhérences  qui  ne  permettent  pas  une 
opération  radicale.  On  devra  se  contenter,  dans  ces  cas,  selon  les 
conseils  et  la  pratique  de  Lejars  (2),  d'inciser  la  tumeur  à  son 
point  culminant,  en  ménageant  autant  que  possible  une  ouverture 
basse  pour  le  draiuage.  Lejars  avait  suivi  la  voie  lombaire  qui  est 
la  plus  favorable  quand  la  tumeur  pointe  de  ce  côté. 

POINT  DE  VUE  MÉDICO-LÉGAL.  —  C'est  très  souvent  en  qualité 
d'expert  que  le  praticien  colonial  est  appelé  à  s'occuper  de  ces 
ruptures  de  la  rate  et  surtout  des  ruptures  traumatiques.  Parmi 
les  questions  posées  par  le  magistrat  figureront  toujours  les  deux 
suivantes  :  quelle  a  été  la  cause  de  la  mort?  La  mort  a-t-elle  pu  être 
la  conséquence  du  coup  prétendu  très  léger  porté  à  la  victime 
par  X...? 

Il  sera  toujours  facile  de  déterminer  que  la  mort  est  due  à 
l'hémorragie  consécutive  à  la  rupture  splénique. 

La  réponse  à  la  deuxième  question  sera  également  affirmative. 
Les  faits  que  nous  avons  rappelés  autorisent  le  médecin  légiste  à 
admettre  la  possibilité  de  la  rupture,  sans  violences  graves,  chez 
un  sujet  simplement  entaché  d'antécédents  paludéens.  A  plus  forte 
raison,  s'il  constate  un  ramollissement  de  l'organe  ou  son  hyper- 
trophie même  très  modérée,  pourra-t-il  affirmer  que  la  lésion  a 
pu  être  consécutive  à  un  choc  insignifiant. 

Il  n'est  pas  possible  de  prévoir  ici  toutes  les  questions  acces- 
soires qui  pourront  être  posées  dans  les  cas  particuliers.  C'est  par 
sa  connaissance  des  faits  que  nous  avons  exposés  et  par  une 
critique  judicieuse  des  éléments  de  l'enquête  judiciaire  que  le 
médecin  légiste  parviendra  à  résoudre  les  problèmes  parfois  très 
délicats  qui  seront  soumis  à  son  jugement. 

Ses  constatations  et  ses  déclarations  ont  une  grande  importance 

(i)  Routier,  XIV»  Congrès  de  Chirurgie,  1910'  p.  75. 
(•2)  XIVe  Congrès  de  Chirurgie,  1910,  p.  158. 
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pour  l'inculpé  dont  la  responsabilité  se  trouve  évidemment  très 
atténuée  par  l'existence  des  altérations  spléniques.  L'expert 
pourra  même  conclure  à  une  culpabilité  nulle  quand  la  débilité  du 
meurtrier  rend  évidente  l'impossibilité  d'une  violence  notable, 
comme  dans  deux  des  cas  personnels  que  nous  avons  relatés  plus 
haut. 


IL  —  ABCÈS 


Si  l'on  élimine  les  abcès  métastatiques  de  l'infection  purulente 
qu'on  rencontrait  autrefois  avec  une  certaine  fréquence  aussi  bien 
dans  la  rate  que  dans  les  autres  viscères,  la  suppuration  splénique 
est  un  accident  que  l'on  n'a  pas  eu  souvent  l'occasion  de  cons- 
tater. Les  faits  relatés  (qui  sont  ceux  dans  lesquels  l'atténuation 
ou  l'éloigneruent  de  l'infection  génératrice  ont  permis  à  l'abcès 
splénique  de  se  présenter  avec  une  symptomatologie  propre)  sont 
en  petit  nombre  dans  la  littérature  médicale. 

Grand-Moussel  (1)  en  a  relevé  57  cas  pour  une  période  qui 
embrasse  près  d'un  siècle  et  demi.  Nous  en  avons  trouvé  11  autres 
qui  lui  ont  échappé  ou  qui  sont  postérieurs  à  son  travail; 
3  cas  inédits  nous  ont  été  communiqués  par  Clarac,  Gaide  et 
Pélissier,  soit  14  faits  nouveaux.  Enfin  Kùttner  (2),  recherchant 
les  abcès  «  disséquants  »  a  réuni  41  observations  dont  une  dizaine 
lui  sont  d'ailleurs  communes  avec  Grand-Moussel. 

ETIOLOGIE.  —  Tantôt  l'abcès  de  la  rate  s'observe  à  titre  d'épi- 
phénomène  dans  le  cours  d'infections  générales  (paludisme,  fièvre 
typhoïde,  dysenterie,  appendicite,  endocardite,  etc.),  tantôt  il 
constitue  une  maladie  locale,  développée  primitivement  ou  à 
l'occasion  d'une  lésion  traumatique  (rupture,  hémorragie,  tor- 
sion du  pédicule,  etc.).  Les  faits  de  la  première  catégorie  sont  de 
beaucoup  les  plus  nombreux . 

D  ans  la  statistique  de  Grand-Moussel,  20  cas  relèvent  du  palu- 
disme; 14  peuvent  être  rattachés  à  une  infection  purulente  atté- 
nuée; 4  succèdent  à  la  fièvre  typhoïde;  le  surmenage  et  les 
fatigues  sont  notés  4  fois;  le  traumatisme  2  fois;  la  cause  est  indé- 
terminée dans  les  13  autres  faits. 

Les  causes  étiologiques  de  nos  quatorze  observations  nouvelles 
se  répartissent  ainsi  :  paludisme  6  fois  (3)  (Villemin,  Ghowdoory, 
Gentilhomme,  H.  Bell,  Clarac  et  Gaide);  fièvre  typhoïde,  1  fois 

(1)  Thèse  Paris,  1885. 

(2)  Kuttneii  (de  Marbourg),  travail  analysé  dans  Presse  médicale,  1907,  p.  827. 
,ooa  Vi,^rmin'  Arch-  de  médecine  militaire,  1880.  —  Peyhet,  Arch.  de  méd.  militaire 
1882  -  CiiownooHY  ,1  rch.  de  méd.  militaire,  1S88.  -  Gentilhomme,  Arch.  de  médecine 
navale,  t.  LVI.  —  H.  Bell,  The  military  surgeon,  1907 
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(Peyret):  appendicite,  2  fois  (1)  (Neugebauer  et  Bessel-Hagen); 
endocardite  1  ibis  (2)  (Leudet)  ;  dysenterie  amibienne  1  fois  (3) 
(Renault);  dans  le  cas  de  Pélissier,  il  y  avait  eu  rupture  trauma 
tique  chez  un  paludéen  et  infection  (4)  secondaire  du  foyer;  enfin 
H.  Bell  rappelle  deux  cas  où  le  pus  contenait  une  fois  du  staphy- 
locoque et  une  fois  du  colibacille.  Le  malade  de  Gaide  avait  en 
outre  reçu  des  injections  ihtra-spléniques  d'ergotine  et  d'arrhénal . 

C'est  donc  en  définitive  le  paludisme  qui  se  rencontre  le  plus 
fréquemment  à  l'origine  des  suppurations  spléniques,  et  l'affection 
appartient  bien  à  la  pathologie  exotique. 

PATHO GÉNIE.  —  La  pathogénie  reste  obscure  dans  nombre  de 
faits.  On  comprend  bien  la  formation  d'un  abcès  consécutif  à  une 
embolie  microbienne  ou  amibienne,  par  exemple,  ou  se  dévelop- 
pant dans  un  foyer  hémorragique.  Mais  quand  le  paludisme  est  en 
cause,  le  pouvoir  suppuratif  de  l'hématozoaire  étant  contesté, 
comment  expliquer  le  pus?  Faut-il  admettre,  comme  certains 
observateurs,  l'intervention  de  microbes  ou  d'amibes  qui  ont. 
secondairement  disparu?  Ou  bien  l'infarctus  résultant  des  oblité- 
rations vasculaires  ou  des  lésions  parenchymateuses  produites  par 
l'hématozoaire  a-t-il  abouti  à  la  liquéfac-lion  du  tissu  spléuique 
nécrosé,  qui  a  été  macroscopiquement  pris  pour  du  pus,  sans 
qu'il  y  ait  abcès  à  proprement  parler?  Il  est  difficile  de  prendre 
parti  pour  Tune  ou  l'autre  de  ces  hypothèses.  L'élucidation  de 
ces  processus  est  rendue  malaisée  par  le  petit  nombre  de  malades 
qui  se  présentent  à  l'observation. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Ce  qui  caractérise  l'anatomie 
pathologique  des  abcès  de  la  rate,  c'est  la  présence  fréquente, 
dans  le  pus,  de  fragments  plus  ou  moins  volumineux  de  tissa  splé- 
nique  sphacélé.  Cette  particularité  a  fait  étudier  à  part  un  genre 
d'abcès  dénommés  «  disséquants  »  ;  elle  ne  nous  paraît  pas  suffi- 
sante pour  séparer  en  deux  affections  distinctes  des  lésions  qui 
ont,  par  ailleurs,  les  mêmes  causes  étiologiques  et  la  même  symptô- 
matologie.  Kùttner  (o)  d'une  part  a  rencontré  dans  le  même  viscère 
un  abcès  disséquant  et  un  abcès  ordinaire  ;  d'autre  part,  dans 
les  abcès  qui  ne  sont  pas  qualifiés  de  disséquants,  on  trouve  du 
tissu  splénique  en  bouillie,  mais  non  transformé  par  la  suppura- 
tion et  dont  la  présence  nous  semble  avoir  la  même  valeur 
anatomo-pathologique  que  les  gros  blocs  nécrosés. 

La  formation  de  ces  infarctus  volumineux  s'explique  aisément 
par  les  particularités  de  structure  histologique  de  la  rate  cons- 

(1)  Neugebauer,  Travail  analysé  dans  le  Journal  de  Chirurgie,  1909,  n*  2. 

(2)  Leudet,  Bull.  Soc.  Analomique,  1888. 

(3)  Renault,  Ann.  d'Hyg.  coloniale,  1909. 

(4)  On  trouverait  des  cas  analogues  dans  les  observations  de  ruptures  de  Collin, 
précédemment  citées. 

(5)  Loc.  cit. 
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tituée,  comme  on  le  sait,  par  une  série  de  départements  vascu- 
laires  indépendants  les  uns  des  .autres;  de  sorte  que  si  une  arté- 
riole  de  quelque  importance  vient  à  être  oblitérée,  le  territoire 
qu'elle  irrigue  est  fatalement  voué  au  sphacèle . 

Nous  croyons  donc  devoir  maintenir  les  deux  formes  dans  la 
même  description. 

Daus  deux  cas  où  Kûttner  a  fait  des  recherches  bactério- 
logiques, le  pus  s'est  montré  stérile  :  l'un  de  ses  malades  était 
syphilitique,  mais  chez  l'autre  l'étiologie  resta  tout  à  fait  obscure. 
Le  pus  était  parfaitement  stérile  aussi  chez  le  malade  paludéen  de 
H.  Bell.  Les  recherches  bactériologiques  seraient  intéressantes  à 
poursuivre,  le  cas  échéant. 

Tantôt  l'abcès  est  primitivement  intra- viscéral  (infarctus), 
tantôt  il  dépasse  d'emblée  les  limites  de  l'organe  (foyer  hémorra- 
gique par  rupture).  Il  reste  rarement  localisé;  le  pus  se  porte  vers 
l'extérieur  ou  vers  les  organes  voisins  et  se  fait  jour  à  la  peau,  ou 
pénètre  dans  le  péritoine,  l'intestin,  l'estomac,  la  plèvre,  la  veine 
splénique,  etc.,  provoquant  sur  son  passage  ses  adhérences  et  ses 
dégâts  habituels. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes  de  la  suppuration  splé- 
nique sont  peu  bruyants;  tant  que  la  collection  n'a  pas  dépassé 
les  limites  de  la  capsule,  la  symptomatologie  peut  même  être 
nulle. 

On  constate  d'abord  la  fièvre  qui  revêt  le  type  rémittent  ou 
intermittent  et  une  douleur  de  Vhypocondre  gauche  tantôt  vive, 
tantôt  réduite  à  une  simple  sensation  de  gêne  ou  de  pesanteur. 
Cette  douleur  est  spontanée,  parfois  paroxystique;  elle  devient 
plus  vive  par  la  pression,  par  la  toux  et  à  l'occasion  des  grandes 
inspirations.  Il  peut  exister  du  hoquet  ou  des  irradiations  doulou- 
reuses du  côté  de  l'épaule  gauche,  de  la  fosse  iliaque  gauche  ou 
de  l'estomac.  Ces  irradiations  relèvent  plutôt  de  la  périsplénite 
et  peuvent  jusqu'à  un  certain  point  servir  à  localiser  la  collection 
et  à  prévoir  dans  quel  sens  elle  tend  à  progresser. 

La  respiration  est  gênée  par  la  limitation  douloureuse  des  mou- 
vements du  diaphragme  et  le  rythme  est  accéléré  ;  mais  la  gêne 
respiratoire  ne  va  généralement  pas  jusqu'à  une  dyspnée  notable 
tant  que  les  organes  thoraciques  ne  sont  pas  directement  inté- 
ressés. 

Les  collections  volumineuses  déterminent  une  voussure  appré- 
ciable à  Vœil,  de  siège  variable,  sous-costale  ou  costo-lombaire. 
La  palpation  fait  sentir,  dans  certains  cas,  si  la  paroi  abdominale 
ne  se  contracture  pas,  une  tuméfaction  profonde,  vaguement 
rénittente,  douloureuse  à  la  pression.  La  percussion  dénote  une 
certaine  hypertrophie  de  Vorgane,  symptôme  qui  n'a  pas  une 
grande  valeur  puisque  la  rate  est  tuméfiée  dans  un  grand  nombre 
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d'états  infectieux  aigus  ou  chroniques;  il  en  est  de  même  delà 
douleur  provoquée  par  les  petits  chocs  percutants.  L'auscultation 
fera  parfois  reconnaître  des  frottements  péritonéaux  dus  à  La  péri- 
splénite,  ou  des  phénomènes  de  réaction  pleuro-pulmonaîre, 
Villemin  et  Peyret  considèrent  le  retour  de  Vappétit  comme  un 
indice  de  suppuration  dans  les  rates  où  les  symptômes  précédents 
font  présumer  l'existence  d'un  processus  inflammatoire. 

Quand  la  suppuration  s'empare  d'un  foyer  de  rupture,  il  y  a 
aggravation  subite  de  l'état  général  et  des  symptômes  propres  à 
l'accident  initial. 

Cette  symptomalologie  est  complétée  et  souvent  obscurcie  par 
les  signes  qui  sont  particuliers  aux  complications  de  l'affection. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  avoir  à  constater  des  symptômes  de  péri- 
tonite aiguë  ou  cTascite,  de  diarrhée  simple  ou  purulente,  de 
cystite  aiguë,  des  troubles  dyspeptiques  grâces  ou  même  des 
vomissements  purulents,  des  signes  de  pneumonie  ou  de  pleu- 
résie, d'empyème  aigu,  des  comiques,  une  infection  purulente 
suraiguë,  etc.,  selon  que  la  collection  a  cheminé  vers  les  cavités 
péritonéale  ou  thoracique,  selon  que  le  pus  s'est  déversé  dans 
l'intestin,  la  vessie,  l'estomac,  la  plèvre,  les  bronches  ou  la  veine 
splénique.  Toutes  ces  terminaisons  ont  été  observées.  Pellereau  a 
vu  une  déchirure  de  la  rate  se  produire  à  l'occasion  de  l'ouverture 
d'un  petit  abcès  dans  le  péritoine  et  provoquer  une  hémorragie 
très  rapidement  mortelle. 

Quand  l'ouverture  a  tendance  à  se  faire  à  la  peau,  on  constate 
l'œdème  de  la  paroi  abdominale,  la  fluctuation  et  la  rougeur. 

DIAGNOSTIC.  —  Au  début,  la  fièvre  et  la  douleur  de  l'hypo- 
condre  gauche  seront  facilement  attribuées,  chez  les  impaludés, 
au  paludisme  et  à  la  congestion  splénique  qui  accompagne  l'accè$. 
Lorsque  la  persistance  de  ces  symptômes  et  l'apparition  de  quel- 
ques-uns des  signes  que  nous  avons  décrits  auront  fait  soupçonner 
l'inflammation  de  l'organe,  il  y  aura  lieu  de  différencier  la  splénite 
suppurée  d'une,  splénite  simple. 

La  hauteur  et  l'irrégularité  de  la  courbe  thermique,  l'acuité 
des  phénomènes  douloureux,  la  participation  rapide  des  organes 
voisins  parleront  en  faveur  de  la  suppuration  sans  permettre  de 
l'affirmer.  La  ponction  aspiratrice,  quand  elle  sera  positive, 
lèvera  tous  les  doutes.  En  raison  de  la  friabilité  du  tissu  splé- 
nique, l'exploration  ne  devra  être  faite  que  dans  les  cas  douteux 
et  très  prudemment  avec  une  aiguille  très  fine  qu'on  laissera  libre 
de  suivre  les  mouvements  respiratoires.  Il  faudra  éviter  de 
dépasser  la  profondeur  utile  et  par  conséquent  établir  le  vide  dès 
que  la  peau  aura  été  traversée. 

Fréquemment,  les  commémoratifs  ne  démontreront  pas  d'une 
façon  évidente  le  rôle  de  la  rate  à  l'origine  des  accidents.  Les 
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symptômes  objectifs  ne  feront  alors  qu'indiquer  la  présence  d'une 
collection  dans  la  loge  sous-diaphragmatique  latérale  gauche,  mais 
ne  suffiront  pas  à  eux  seuls  à  faire  préjuger  son  origine  qui  peut 
être  aussi  bien  hépatique,  rénale,  périrénale  ou  pleurale.  Il  faudra 
songer  encore  à  une  pyélo-néphrite  ou  à  une  hydronéphrose,  à 
une  psoïtis,  à  un  phlegmon  de  la  paroi  abdominale. 

Il  n'entre  pas  dans  notre  plan  de  discuter  en  détail  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  diverses  affections.  Le  seul  point  important  est 
de  diagnostiquer  l'existence  de  la  collection  elle-même  afin  de 
l'ouvrir  au  plus  tôt. 

PRONOSTIC  —  Le  pronostic  des  abcès  spléniques,  tout  en  res- 
tant très  grave,  varie  avec  la  cause  étiologique.  Toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  l'affection  diagnostiquée  et  traitée  est  aussi  moins 
grave  que  l'affection  méconnue. 

La  mortalité  générale,  d'après  la  statistique  des  faits  réunis  par 
Grand-Moussel,  s'élevait  autrefois  à  79  p.  100  :  12  guérisons  pour 
57  cas. 

Tous  les  cas  consécutifs  à  la  fièvre  typhoïde  et  à  l'infection 
purulente  ont  été  mortels,  tandis  que  les  20  abcès  paludiques  ont 
permis  8  guérisons,  soit  une  mortalité  de  60  p.  100  seulement. 

Le  diagnostic  d'abcès  de  la  rate  avait  été  posé  14  fois,  et  sur 
ces  14  cas  diagnostiqués  il  y  eut  10  interventions  suivies  de 
7  guérisons  :  mortalité  opératoire  :  30  p.  100. 

Enfin,  7  de  ces  interventions  ont  été  pratiquées  pour  des  abcès 
paludiques  et  ont  donné  6  guérisons;  la  mortalité  opératoire  de 
ces  abcès  paludiques  ressort  donc  à  14,3  p.  100. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  les  suppurations  paludéennes 
sont  celles  qui  donnent  le  plus  de  g  ué/'isons  naturelles  et  qui  sont 
le  plus  favorables  pour  les  interventions.  Nous  devons  d'ailleurs 
souligner  que  les  interventions  dont  il  s'agit  n'ont  guère  été  prati- 
quées que  lorsque  le  pus  pointait  à  la  peau;  il  est  permis  de  croire 
que  les  résultats  eussent  été  bien  meilleurs  avec  des  ouvertures 
précoces . 

Nous  n'avons  pu  remonter  à  la  source  de  tous  les  cas  réunis  par 
Kûttner  ;  sur  les  deux  malades  qu'il  a  observés  et  opérés  de  bonne 
heure,  il  a  obtenu  une  guérison.  Karwki  (traumatisme),  Federh- 
man  (fièvre  typhoïde),  Betsel  Hagen  et  Neugebauer  (appendicites) 
ont  également  sauvé  leur  malade. 

Relativement  à  la  gravité  des  migrations  de  l'abcès,  nous  notons 
qu'il  s'est  ouvert  cinq  fois  dans  le  poumon  et  les  bronches  (Grand- 
Moussel,  4,  Pélissier  1),  avec  4  morts;  deux  fois  dans  la  plèvre, 
2  morts  ;  trois  fois  dans  l'estomac,  3  morts;  quatre  fois  dans  l'in- 
testin (Grand-Moussel,  3,  Gentilhomme,  1),  2  morts;  trois  fois  dans  le 
péritoine,  3  morts;  trois  fois  dans  la  veine  splénique,  3  morts. 
Sauf  l'ouverture  dans  l'intestin  qui  constitue  une  condition  favo- 
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rable  à  la  guérison,  tous  ces  modes  de  terminaison  méritent  donc 
bien  le  nom  de  «  complications  »  dont  nous  les  avons  qualifiés. 

TRAITEMENT.  —  A  l'heure  actuelle,  le  traitement  chirurgical  est 
seul  rationnel;  il  faut  totalement  abandonner  la  thérapeutique 
médicale  et  révulsive  qui  fait  perdre  un  temps  précieux. 

Dès  que  le  pus  est  soupçonné,  il  faut  aller  à  sa  recherche  par 
une  ponction  aspiratrice  et  quand  on  le  trouve,  on  lui  donne 
immédiatement  une  large  issue. 

La  situation  et  la  longueur  des  incisions  varieront  avec  la  situa- 
tion et  la  profondeur  de  la  collection.  La  laparotomie  sous-cos- 
tale gauche,  avec  ou  sans  résection  du  rebord  cartilagineux,  sera 
généralement  la  meilleure  voie.  Lorsque  les  symptômes  prédomi- 
nent du  côté  de  la  convexité  diaphragmatique,  il  sera  rationnel 
d'imiter  Kûttner,  Neugebauer  et  autres  chirurgiens  et  d'opérer  par 
la  voie  transpleuro'-diaphragmatique  après  résections  costales  et 
fermeture  de  la  séreuse  pleurale. 

Pn  se  rappellera  que  le  tissu  de  la  rate  tout  entier  arrive  sou- 
vent à  s'éliminer  peu  à  peu;  on  maintiendra  donc  l'ouverture  libre 
aussi  longtemps  que  ce  sera  nécessaire. 

La  splénectomie  serait  fréquemment  encore  l'opération  de  choix, 
comme  pour  les  ruptures;  mais  elle  n'est  applicable  que  si  la  sup- 
puration n'a  pas  encore  franchi  les  limites  de  la  capsule.  Lorsque 
l'abcès  est  en  même  temps  périsplénique,  comme  c'est  le  cas  le 
plus  général,  les  adhérences  qui  limitent  la  collection  et  rattachent 
la  rate  aux  viscères  voisins  rendraient  l'ablation  laborieuse  et 
dangereuse.  L'opération  ne  pourrait  guère  être  légitimement  tentée 
que  par  un  chirurgien  bien  secondé. 

Si  elle  paraissait  possible,  on  la  pratiquerait  comme  nous 
l'avons  indiqué  plus  haut  à  propos  des  ruptures  de  l'organe. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES.  —  En  l'état  d'imprécision  de 
nos  connaissances  sur  l'étiologie  et  la  pathogénie  des  tumeurs 
malignes,  il  a  paru  intéressant  à  de  nombreux  auteurs  de  recher- 
cher dans  quelle  mesure  les  climats  tropicaux  influaient  sur  leur 
développement,  soit  pour  le  favoriser  soit  pour  l'entraver,  et  quel 
était  le  degré  de  sensibilité  des  différentes  races  humaines. 

Il  était  en  effet  permis  de  supposer  que  cette  étude  pourrait 
mettre  en  lumière  certaines  des  conditions  qui  provoquent  ou  faci- 
litent l'évolution  des  cancers,  et  de  nombreuses  commuuicalions 
statistiques  et  cliniques  ont  été  faites  dans  ces  dernières  années  à 
divers  Congrès  ou  Sociétés  savantes. 

L'un  des  principaux  facteurs  étiologiques  à  dégager  à  ce  point 
de  vue  est  celui  de  la  race  agissant  soit  par  elle-même,  soit  parles 
mœurs  et  conditions  d'existence  particulières  aux  individus. 

Nous  examinerons  ces  différents  points  à  part  pour  chacun  des 
grands  groupes  ethniques,  mais  d'abord  nous  étudierons  l'influence 
générale  des  éléments  climatiques  auxquels  sont  assujettis  tous  les 
habitants  des  pays  chauds,  autochtones  ou  non. 

Influence  du  climat  et  des  endémies.  —  L'adion  de  ces 
éléments  est  d'ailleurs  assez  difficile  à  élucider.  Les  agents  phy- 
siques, chaleur  et  lumière,  l'activité  sudorale,  les  dermatoses  para- 
sitaires si  varices  et  si  répandues  aux  pays  chauds  peuvent  sans 
doute  être  accusés  d'être  une  cause  d'irritation  chronique  favo- 
risant la  formation  des  cancers  cutanés.  Les  observations  faites 
ne  permettent  pas,  en  réalité,  d'en  affirmer  l'importance  et  nous 
n'y  insisterons  pas. 
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L'influence  du  paludisme  mérite  de  nous  arrêter  plus  long- 
temps. 

D'après  Lo  filer,  l'infection  paludéenne  serait  eu  véritable  antago- 
nisme avec  les  cancers,  comme  si  l'hématozoaire  de  Laveran  pos- 
sédait vis-à-vis  du  cancer  un  pouvoir  curateur  analogue  à  celui 
dont  le  streptocoque  a  fourni  quelques  heureux  exemples. 

Cette  assertion  a  été  basée  :  1°  Sur  un  petit  nombre  d'observations 
où  les  accès  paludéens  paraissent  avoir  arrêté  l'évolution  d'une 
tumeur  maligne;  un  exemple  en  est  cité  par  Legrain  (I)  :  il  s'agis- 
sait d'une  femme  atteinte  d'un  cancer  du  col  utérin  à  forme  bour- 
geonnante, à  allures  rapides,  donnant  lieu  à  des  hémorragies  très 
graves,  qui  fut  arrêté  dans  son  évolution,  pendant  treize  mois,  à  la 
suite  d'une  série  de  quinze  accès  de  fièvre  tierce  à  l'occasion  des- 
quels 5  grammes  de  quinine  furent  administrés.  La  tumeur  reprit 
ensuite  sa  marche  progressive,  mais  très  lentement.  2°  Sur  la  cons- 
tatation statistique  que  les  tumeurs  paraissent  moins  fréquentes 
dans  les  pays  insalubres  où  sévit  le  paludisme. 

Par  opposition  aux  faits  de  guérison  du  cancer  par  le  paludisme, 
il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  la  malaria  et  le  néoplasme 
coexister  chez  le  même  individu  sans  que  la  première  influe  en 
aucune  façon  sur  l'évolution  du  second,  sinon  pour  activer  la 
dégradation  de  l'état  général.  Cardamatis  (2),  Prochnick  (3)  ont 
multiplié  les  exemples  de  faits  contraires  à  la  théorie  de  Lôfller. 
Prochnick  indique  même  que  les  lésions  hépatiques  du  paludisme 
déterminent  la  localisation  élective  du  cancer  sur  le  foie;  il  a 
/  observé  aux  Indes  néerlandaises  18  cas  de  cancers  hépatiques  sur 

22  tumeurs  qu'il  a  rencontrées. 

D'autre  part,  l'interprétation  des  statistiques,  en  admettant 
qu'elles  soient  l'expression  absolument  exacte  delà  réalité,  permet 
aussi  bien  d'expliquer  différemment  la  rareté  relative  des  cancers 
dans  les  pays  malariques.  On  peut  dire  en  effet  que  le  paludisme 
ne  laisse  pas  les  habitants  atteindre  Vâge  où  les  cancers  sont  le 
plus  fréquents.  N'a-t-on  pas  produit  le  même  argument  pour  la 
tuberculose  dont  l'action  générale  raréfie  les  tumeurs  parce  qu'elle 
tue  jeune?  Même  ainsi  comprise,  cette  influence  du  paludisme  ne 
se  manifeste  que  s'il  est  très  accentué;  d'après  Kruse  (4),  le  cancer 
n'est  pas  sensiblement  plus  rare  en  Italie  malarienne  que  dans  le 
reste  de  l'Europe  et  Cardamatis  a  montré  que  les  tumeurs  sont 
aussi  fréquentes  en  Grèce  que  dans  les  pays  d'Europe  aflranchis  de 
paludisme;  elles  sont  moins  communes  toutefois  dans  les  localités 
très  insalubres  dépeuplées  par  la  malaria . 

(1)  Caducée,  1904,  p.  216. 

(2)  D'après  le  Caducée,  1904,  p.  216. 

(3)  D'après  le  Caducée,  1902,  p.  200. 

(4)  Munch.  med.  Woch.,  1901. 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 


143 


C'est  aussi  ce  que  permet  de  conclure  l'exemple  des  deux  colo- 
nies françaises  de  déportation  :  la  Guyane  et  la  Nouvelle-Calédo- 
nie. On  a  enregistré  pour  la  période  triennale  1902-1904,  dans  la 
première  7  décès  cancéreux  sur  1716  décès  totaux  et  dans  la 
seconde  54  décès  cancéreux  sur  809  décès  totaux  (1).  La  proportion 
ressort  donc  à  4,07  p.  1.000  en  Guyane  et  à 66,7  p.  1.000  en  Calédo- 
nie,  (France  50,8  p.  1.000).  Le  paludisme  est  en  effet  très  intense  en 
Guyane,  nul  en  Calédonie,  mais  il  faut  remarquer  aussi  que,  d'après 
les  recherches  d'Orgeas(2)  et  de  Clarac  (3),  la  durée  moyenne  de  la 
vie  est  très  faible  dans  les  pénitenciers  de  Maroni  :  le  tiers  des  con- 
damnés a  disparu  après  dix-huil  mois,  la  moitié  après  8  ans.  Dans 
notre  colonie  du  Pacifique,  au  contraire,  la  mortalité  annuelle 
moyenne  (calculée  depuis  1897,  date  à  laquelle  il  n'y  a  plus  eu  de 
nouveaux  convois)  est  de  29,3  p.  1000  (4)  de  sorte  qu'après  8  ans,  il 
est  mort  moins  du  quart  des  transportés. 

Nous  pensons  donc,  avec  les  autéurs  cités,  que  le  paludisme  n'a 
aucune  action  favorable  ou  défavorable  sur  le  développement  des 
cancers.  Nous  étudierons  maintenant  leur  répartition  dans  les  dif- 
férentes races. 

1°  Européens.  —  Il  existe  peu  de  documents  statistiques  per- 
mettant d'apprécier  en  fait  la  fréquence  des  néoplasmes  chez  les 
Européens  dans  les  pays  chauds. 

Les  chiffres  de  Azevedo  Sodré  reproduits  par  Ménétrier  (5) 
indiquent  une  proportion  de  0,44  pour  1.000  habitants  en  Nouvelle 
Zélande,  de  0,50  p.  1.000  en  Tasmanie  (pour  0,76  p.  1.000  en 
Angleterre).  Dans  Y  Amérique  du  Sud,  on  relève  0,28  p.  1.000 
à  Rio  (0,04  p.  1.000  seulement  pour  l'ensemble  du  Brésil)  et  0,77 
p.  1.000  à  Buenos- Aires  (pour  0,89  p.  1.000  à  Madrid)  (6;.  A 
Manille,  en  1916,  la  mortalité  a  été  de  6  décès  pour  11.386 
habitants,  soit  0,52  p.  1.000. 

En  Algérie,  d'après  Brault  (7),  les  tumeurs  cancéreuses  de 
toute  espèce  sont  fréquentes,  et  «  l'épithéliona  pullule  chez  les 
Européens  ». 

Pour  ce  qui  concerne  les  forçats  français,  nous  pouvons  ajouter 
aux  chiffres  que  nous  avons  cités  plus  haut,  d'après  Ortholan,  ceux 
d'Orgeas  (8)  qui  a  relevé  à  Qayenne  7  décès  cancéreux  pour 
1.394  décès  totaux  chez  les  Européens  transportés,  et  6  décès  can- 

(1)  Ortiioi.an,  Annales  d'hygiène  coloniale,  1909. 

(2)  Orgeas,  Arch.  de  méd.  navale,  1883,  t.  XXXIX. 

(3)  Kermorgant,  Ann.  d'Hyg.  col.,  1903. 

(4)  Kermorgant,  Annales  d'hygiène  coloniale,  1903. 

(5)  Ménétrier,  Le  cancer,  p.  477,  in  Nouveau  traité  de  médecine  de  Gm.rert  et 
Carnot. 

(6)  Nous  ne  savons  dans  quelle  mesure  ces  chiffres  de  l'Amérique  du  Sud  peuvent 
s'appliquer  aux  Européens  de  race  pure,  les  noirs  et  métis  étant  très  nombreux  dans 
la  population  de  ces  pays.  ' 

(7)  Brault,  Traité  de  pathologie  exotique,  p.  498. 

(8)  Orgeas,  Pathologie  des  races  humaines  et  problèmes  de  la  colonisation. 
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céreux  pour  1.129  décès  totaux  chez  les  Européens  libres.  Les  pro- 
portions voisines  de  celles  d'Ortolan  sont  de  5,06  pour  1.000  décès 
chez  les  forçats  et  de  5,31  p.  1.000,  dans  la  population  libre. 

Les  statistiques  de  mortalité  de  la  ville  d'Hanoi  (1)  mentionnent 
9  fois  les  tumeurs  comme  cause  de  décès  pendant  la  période  trien- 
nale 1904-1900,  ce  qui  fait  ressortir  la  mortalité  cancéreuse  à  0,  8 
pour  1 .000  habitants  {France,  1 ,04  p.  1 .000)  et  à  ±1.7  pour  \  .000  décès 
totaux  {France,  50,8  p.  1.000).  Ces  proportions,  et  surtout  la  pre- 
mière, paraissent  trop  fortes  en  raison  de  ce  fait  que  les  cancéreux 
n'habitant  pas  Hanoï  viennent  souvent  mourir  dans  les'  établisse- 
ments hospitaliers  du  chef-lieu. 

La  statistique  médicale  des  troupes  coloniales  enregistre  sept 
tumeurs  malignes  en  neuf  ans  (1903-1911)  sur  l'effectif  outre-mer 
qui  s'élève  à  21.319  hommes.  La  proportion  annuelle  serait  donc 
de  0,37  pour  10.000  hommes. 

On  peut  croire  cette  proportion  trop  faible  en  raison  de  ce  que 
les  cancéreux  sont  fréquemment  renvoyés  en  France.  Et,  en  effet, 
si  nous  considérons  l'ensemble  des  troupes  coloniales  dont  l'effectif 
moyen  annuel  est  de  44.261  hommes,  nous  notons  23  cancers  pen- 
dant la  même  période  de  9  ans;  la  proportion  indiquée  ci-dessus 
remonte  donc  à  0,57  p.  1.000  (2). 

Pour  apprécier  la  signification  de  ce  chiffre,  nous  trouvons  un 
terme  de  comparaison  dans  la  statistique  médicale  des  troupes 
métropolitaines  qui,  pour  la  période  1901-1903.  donne  22  cas 
annuels  de  cancers  pour  un  effectif  moyen  de  535.178  hommes 
(troupes  indigènes  de  l'Algérie  déduites),  ce  qui  représente  0,40 
pour  10.000  hommes. 

La  proportion  est  sensiblement  inférieure  à  celle  des  troupes 
coloniales,  ce  qui  peut  tenir,  croyons-nous,  à  ce  que  les  soldats 
métropolitains  sont  moins  âgés  en  moyenne  que  les  coloniaux  qui 
renferment  une  forte  proportion  de  soldats  de  carrière. 

En  décomposant  les  effectifs  de  l'armée  métropolitaine,  on 
trouve  que  25.000  officiers,  représentant  moins  du  20e  de  l'armée, 
ont  fourni  annuellement  4,3  cas  de  cancer,  près  du  5e  des  cas 
totaux.  Les  proportions  respectives  sont  de  1,73  pour  10.000  offi- 
ciers contre  0,35  pour  10.000  hommes,  officiers  exclus.  Les  soldats 
coloniaux  établissent  un  terme  intermédiaire  et  la  progression 
0,35,  0,57, 1,73  p.  10.000  nous  paraît  surtout  conditionnée  par  l'âge 
des  trois  groupes,  les  soldats  coloniaux  ayant  certainement  un 
âge  moyen  inférieur  à  celui  des  officiers  métropolitains. 

L'analyse  des  documents  dont  nous  venons  de  parler  donne- 

(1)  Lu  Roy  des  Bakhes. 

(2)  Il  s'iigit  de  tous  les  cas  diagnostiqués  et  non  pas  seulement  des  décès;  la  com- 
paraison ne  peut  donc  pas  être  faite  avec  les  statistiques  démographiques  du 
Ministère  de  l'Intérieur. 
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t-elle  l'impression  que  les  néoplasmes  sévissent  avec  moins  de 
fréquence  aux  colonies  que  dans  les  pays  d'origine  des  races 
européennes  qui  les  occupent?  Cela  n'est  pas  absolument  net. 

Mais  nous  croyons  utile  de  l'aire  remarquer  qu  il  y  aurait  bien 
des  réserves  à  faire  au  point  de  vue  de  l'exaclitude  des  statistiques 
dressées  dans  des  milieux  si  disparates.  En  outre,  nos  statistiques 
françaises  portent  sur  des  cas  si  peu  nombreux  qu'une  seule  erreur 
de  diagnostic  fausse  considérablement  les  résultats  arithmétiques. 

Admettons  cependant  comme  réelle  cette  rareté  relative  des 
tumeurs  chez  les  Européens  des  pays  chauds.  Serait-elle  due  au 
climat  lui-même  ou  aux  conditions  de  la  vie  sous  les  tropiques,  ou 
bien  peut-on  l'expliquer  par  des  arguments  d'un  autre  ordre? 

Les  éléments  climatiques  purs  dont  nous  avons  déjà  parlé 
étant  éliminés  (1),  si  nous  passons  en  revue  les  causes  favorisantes 
les  moins  discutées,  nous  ne  trouvons,  ni  dans  les  conditions 
d' habitation,  ni  dans  les  prédispositions  diathésiques  et  hérédi- 
taires, de  modifications  pouvant  légitimer  la  différence. 

Les  traamatismes  chroniques  professionnels  s'observent  sans 
doute  moins  souvent  aux  colonies;  en  revanche  les  habitudes 
alimentaires  seraient  plutôt  prédisposantes  :  abus  d'aliments 
irritants  :  condiments,  conserves,  alcool  et  boissons  glacées;  le 
tabac  lui-même  n'est  pas  d'un  usage  moins  fréquent  qu'en  Europe, 
ni  la  syphilis  moins  répandue. 

Le  rôle  de  chacun  de  ces  facteurs  est,  nous  le  répétons,  très 
difficile  à  dégager,  et  les  deux  particularités  qui  expliqueraient  le 
mieux,  au  moins  pour  les  colonies  françaises,  la  rareté  du  cancer 
sont  tirées  du  sexe  et  de  Vâge  des  coloniaux. 

Les  colonisateurs  français  sont  en  majorité  des  hommes,  et  les 
hommes  sont,  notablement  moins  que  les  femmes,  prédisposés  au 
cancer.  La  différence  de  réceptivité,  variable  selon  les  auteurs, 
peut  aller  du  tiers  à  la  moitié  (2)  ;  elle  est  surtout  accentuée  avant 
l'âge  de  60  ans,  condition  encore  favorable  pour  abaisser  le  taux 
relatif  des  cancers  dans  l'élément  colonial  prépondérant,  qui  est 
masculin. 

Les  vieillards  sont,  en  effet,  en  très  petit  nombre  aux  colonies; 
la  disparition  des  uns,  le  retour  des  autres  au  pays  natal  raréfient 
progressivement  les  vieux  résidents.  Or,  l'influence  de  l'âge  est 
l'une  des  mieux  établie  :  à  Paris,  sur  1.000  habitants  ayant  un  âge 
compris  (Mitre  0  et  59  ans,  il  meurt  V.),-i  individus  du  fait  des  can- 
cers; à  partir  de  60  ans,  la  proportion  des  décès  cancéreux  s'élève 
à  68,3  p.  100  (3). 

(1)  On  peut  en  outre  souligner  que  ces  conditions  climatiques  sont  particulièrement 
difliciles  à  apprécier  dans  les  groupes  européens  qui  sont  d'autant  moins  nombreux 
et  denses  qu'on  se  rapproche  de  l'équaleur. 

(2)  Mknétmier,  loc.  cit.,  p.  494. 

(3)  Statistique  sanitaire  de  la  ville  de  Paris. 
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Relativement  à  la  fréquence  relative  des  espèces  de  tumeurs,  à 
leurs  localisations,  à  leur  évolution,  à  leur  répartition  suivant 
l'âge  et  le  sexe,  les  documents  que  nous  avons  pu  consulter  sont 
muets.  D'ailleurs,  par  suite  du  petit  nombre  des  cas  rapportés, 
cette  étude  n'aurait  aucune  signification. 

Nous  conclurons  en  disant  que  la  question  nous  parait  com- 
porter de  nouvelles  recherches  plus  étendues  et  plus  approfondies. 

2°  Indigènes.  —  La  plupart  des  auteurs  déclarent  que  les  néo- 
plasmes sont  beaucoup  moins  fréquents  dans  les  races  colorées 
que  dans  les  races  blanches.  Quelques-uns  vont  même  jusqu'à 
prétendre  que  certaines  variétés  de  cancer  sont  inconnues  dans  les 
milieux  indigènes.  Cette  dernière  assertion,  disons-le  tout  de 
suite,  n'est  pas  fondée.  Les  observations  publiées,  à  titre  de 
curiosité  le  plus  souvent,  indiquent  que  toutes  les  espèces  de 
néoplasmes  ont  été  rencontrées  chez  lespeuplades  les  plus  diverses. 
L'inaptitude  de  la  race  n'est  donc  jamais  complète  (1),  et  c'est 
seulement  sur  la  fréquence  relative  et  respective  des  formations 
cancéreuses  qu'il  y  a  lieu  de  discuter. 

Or,  une  première  remarque  s'impose  dès  maintenant  :  c'est  que 
les  observateurs  qui  ne  mentionnent  pas  le  cancer  ou  n'en  parlent 
que  pour  signaler  sa  rareté,  soulignent  la  diffusion  des  tumeurs 
bénignes,  lipomes  et  fibromes  ou  hyperplasies  fibreuses  inflam- 
matoires, chéloïdiennes.  On  ne  peut  manquer,  disent-ils,  d'être 
frappé  de  ce  fait  que  ces  tumeurs  bénignes,  à  développement 
externe,  faciles  à  constater  par  la  simple  vue  à  distance  chez  des 
peuples  qui  vont  presque  nus,  contrastent  de  fréquence  au  moins 
avec  les  cancers  externes  qu'il  serait  aussi  facile  de  diagnostiquer 
dans  les  mêmes  conditions...  Nous  pensons  que  ce  contraste  n'a 
pas  la  signification  qu'on  voudrait  lui  donner  :  dans  les  pays  où  le 
cancer  est  réputé  fréquent,  on  en  rencontre  un  cas  sur  un  millier 
d'individus  environ;  à  supposer  que  les  localisations  externes 
représentent  la  moitié  des  cas,  ce  qui  est  exagéré,  on  en  verrait 
un  sur  2.000  habitants.  C'est  évidemment  une  proportion  qui  ne 
peut  frapper  l'imagination,  surtout  quand  les  recherches  s'exercent 
dans  des  pays  où  la  population  est  très  clairsemée.  Si,  dans  ces 
conditions  d'observation,  les  cancers  externes  étaient  assez  fré- 
quents pour  être  remarqués,  celte  fréquence  pourrait  à  notre  avis 
être  taxée  de  démesurée . 

Quelques-uns  des  auteurs  dont  nous  parlons  paraissent  en  outre 
vouloir  faire  une  opposition  entre  la  rareté  des  néoplasmes  malins 
et  la  fréquence  des  autres,  comme  si  les  races  blanches  avaient 
l'apanage  des  productions  cancéreuses  malignes,  constituées  par 

(1)  Ce  qui  serait  surprenant  car,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M énkthieh  (foc.  cit., 
'  p.  499),  les  animaux  sauvages  ne  sont  pas  affranchis  des  cancers.  Les  végétaux  eux- 
mêmes  en  présentent. 
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les  cellules  nobles,  les  races  humaines  dites  inférieures  ne  réussis- 
sant Le  plus  souvent  qu'à  faire  des  cancers  bénins  développés  aux 
dépens  des  cellules  les  moins  élevées  en  fonctions. 

Nous  ne  saurions  admettre  une  telle  conception  de  la  nature 
propre,  du  développement  palhogénique  et  de  la  différenciation 
des  tumeurs  bénignes  et  malignes. 

Ménétrier  et  Ortholan  (1  )  passent  en  revue  des  statistiques  ou  des 
travaux  d'un  assez  grand  nombre  d'auteurs  de  différents  pays  tro- 


Fig:  5.  —  Sarcome  ulcéré  des  gang-lions  du  cou.  Annamite  43  ans. 
(Évolution  en  quelques  mois). 

picaux  et  qui  tous  concluent  à  la  fréquence  décroissante  des  néo- 
plasmes en  allant  des  pays  tempérés  vers  l'équateur,  aussi  bien 
dans  l'hémisphère  Nord  que  dans  l'hémisphère  Sud. 

Nous  mentionnerons  au  fur  et  à  mesure  celles  de  ces  statis- 
tiques qui  nous  intéressent  en  les  complétant  par  quelques  autres 
documents  que  nous  avons  pu  recueillir  et  dont  certains,  en  oppo- 
sition avec  les  résultats  des  enquêtes  citées,  appellent  la  discus- 
sion. 

C'est  ainsi  que  pour  V Indo-Chine  Française  nous  trouvons 
d'abord  à  rectifier  l'assertion  d'Ortholan  disant  que  «  les  statisti- 


(I)  Loc.  cil. 
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ques  militaires  pour  les  trois  dernières  années  ne  citent  aucun  cas 
de  militaire  indigène  traite  pour  une  affection  néoplasique  »  (1).  Or, 
en  consultant  la  statistique  médicale  des  troupes  coloniales,  nous 
relevons  3  cas  de  tumeurs  malignes  en  1003,  1  en  1004,  3  en  1003, 
5  en  1906  et  23  pour  une  période  de  9  ans,  soit  en  moyenne  chaque 
année  2,55  cas  pour  un  effectif  de  15.000  indigènes  environ.  La 
proportion  s'élève  ainsi,  dans  ce  milieu  indigène,  à  1,70  pour 
10.000  hommes;  elles  est  près  de  5  fois  supérieure  à  la  proportion 
des  troupes  blanches  outre-mer  pendant  la  môme  période,  3  fois 
supérieure  à  la  fréquence  des  tumeurs  dans  l'ensemble  des  troupes 
coloniales  et  Ç  fois  supérieure  à  celle  de  l'armée  métropolitaine. 

A  Yhôpital  indigène  de  Cholon,  Burdin  a  relevé  9  entrées  pour 
cancers  sur  2.025  admissions  dont  815  affections  chirurgicales  (2). 
La  proportion  ressort  ainsi  à  4,5  p.  1.000. 

Il  est  permis  de  croire  que  tous  les  cancéreux  qui  se  présen- 
taient n'ont  pas  été  reçus  et  que  les  cas  inopérables  ont  été  refusés. 

Gela  parait  du  moins  ressortir  d'une  note  que  Burdin  nous  a 
remise,  et  d'après  laquelle,  à  Mytho,  un  autre  centre  cochinchi- 
nois,  la  proportion  des  cancéreux  qui  venaient  à  la  consultation 
gratuite  représentait  au  moins  10  p.  1.000  des  consultants. 

La  statistique  de  Montel  pour  la  ville  de  Saigon  (3)  indique  une 
proportion  voisine  :  161  tumeurs  pour  20.570  consultants,  soit 
8  p.  1.000. 

Nous  insistons  sur  l'intérêt  de  ces  chiffres,  non  pas  par  eux- 
mêmes,  mais  en  raison  de  ce  fait  que  ces  malades  se  recrutent 
dans  la  même  population  qui  alimente  Vhôpital  de  Choquan  où 
l'on  n'a  vu  que  6  cancéreux  sur  2.8i2  entrées,  soit  2,3  p.  1000 
seulement.  Cette  différence  montre  bien  qu'il  y  a  des  cancéreux, 
mais  qu'ils  fuient  l'hôpital...  et  les  statistiques  hospitalières. 

Les  tableaux  de  la  mortalité  d'Hanoi  (4)  pour  les  trois  années 
1904  à  1906  indiquent  41  décès  cancéreux  sur  4.315  décès  totaux, 
soit9,5  p.  1.000  {France,  50,8  p.  1.000)dans  une  population  de  60.000 
habitants  environ,  soit  0,22  pour  1.000  habitants  {France, 
1,04  p.  1.000). 

Au  Laos,  d'après  Bouffiandis  (5),  les  cancers  de  toutes  variétés 
sont  assez  fréquents. 

Pour  la  Chine,  les  avis  sont  partagés  et  les  observations  faites 
paraissent  confirmer  la  règle  de  la  latitude.  Dans  les  provinces 

•  (1)  Loc.  cit. 
(i)  Statistique  empruntée  à  Ohtiiolan,  loc.  cit. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  Le  Roy  des  Baiuies. 

(5)  Ann-d'IIyg-col.,  1903. 
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méridionales  (1),  Maxwel  a  vu  96  cancéreux  sur  11.000  malades 
(Fockien);  à  Hong-Kong;  la  proportion  des  décès  cancéreux  a  été 
trouvée  variable  entre  4,45  et  6,5  pour  100.000  habitants. 

Dans  l'ile  d'Ilainan,  sans  indiquer  de  chiffres,  Sauzeau  de  Puy- 
berneau  (2)  note  que  le  cancer  est  fréquent  et  qu'il  atteint  en  forte 
proportion  des  individus  jeunes.  La  plupart  des  cas  qu'il  a  vus 
étaient  inopérables. 

Rideau  (3)  insiste  aussi  sur  la  fréquence  des  tumeurs  à  Hankéou, 
dans  la  Chine  Centrale.  Une  expérience  de  8  années  a  permis  à 
Onimus  (4)  de  faire  une  observation  analogue  dans  la  ville  de 
Pékin. 

Au  Japon,  en  1914,  les  décès  par  cancer  se  sont  élevés  à 
0,68  p.  1.000  de  la  population,  et  à  3,33  p.  1.000  des  décès  totaux. 

A  Manille,  en  1916,  67  décès  cancéreux  ont  élé  relevés  chez  les 
Philippins  pour  une  population  de  236.990  (0,28  p.  1.000).  Les  hom- 
mes ont  donné  31  décès  pour  125.780  (0,24  p.  1.000)  et  les  femmes 
36  pour  111.210  (0,32  p.  1.000).  La  population  chinoise  qui  atteint 
1 6.657  têtes  a  fourni  4  décès  par  cancer  (0,24  p.  1.000). 

Notons  enfin  qu'à  Urfa,  en  Mésopotamie  (5),  sur  3.638  opéra- 
tions, 62  concernent  des  cancéreux,  tandis  qu'à  Bâle,  sur  le  même 
chiffre  d'opérations,  il  a  été  rencontré  120  cancers. 

Pour  Y  Afrique,  Ortholan  dit  n'avoir  pas  trouvé  d'observations 
concernant  les  nègres  des  diverses  races  habitant  les  régions 
exclusivement  tropicales.  Les  autres  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question  dans  les  possessions  françaises  du  Sénégal  :  Orgeas 
Chassaniol,  Girard,  Huard  etc.,  déclarent  les  uns  n'avoir  jamais 
observé  de  cancer,  les  autres  en  avoir  vu  un  cas  unique.  Personnel- 
lement, nous  avons  rencontré  3  cancéreux  sur  un  total  de  450  con- 
sultants, dans  le  cours  d'une  mission  de  vaccination.  La  statis- 
ti  que  médicale  des  troupes  coloniales  n'en  mentionne  aucun  cas 
sur  les  troupes. noires  pour  les  années  1903  et  1904,  mais  nous  en 
trouvons  16  pour  la  période  1903  à  1911,  soit  une  moyenne  annuelle 
de  1,77  cas  pour  un  effectif  moyen  de  6.250  hommes.  La  propor- 
tion ressort  donc  en  définitive  à  ^2,6*  pour  io.ooo  hommes,  cinq 
fois  supérieure  à  celle  des  troupes  blanches  coloniales,  sept  fois 
supérieure  à  celle  de  l'armée  métropolitaine. 

(1)  D'après  Ofitiiolan,  loc.  cit. 

(2)  Rapport  inédit  sur  le  poste  consulaire  de  Hoï-hao. 

(3)  Arch.  de  méd.  nav.,  1904. 

(4)  Communication  verbale. 

(5)  A.  Viseur.»,  Corrcspondenzblatt  fur  Schweizer  Aertze. 
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En  Algérie,  l'existence  des  tumeurs  a  été  longtemps  presque 
niée  sur  les  Arabes  et  les  Kabyles,  comme  elle  est  encore  presque 
niée  en  Tunisie,  dans  le  Tripoli,  en  Egypte  et  au  Maroc  (1). 

Plus  tard,  il  a  été  reconnu  que  les  tumeurs  cancéreuses  de  toute 
espèce  étaient  loin  d'être  rares  chez  les  indigènes  algériens. 
Brault  (2)  assure  que  «  le  sarcome  se  rencontre  souvent  chez  eux  ». 
Il  a  pu  également  relever  un  certain  nombre  de  cas  d'épithélioma 
envers  lequel  la  race  arabe  passait  pour  réfractaire  (3).  L'atten- 
tion étant  attirée  sur  celte  question,  d'autres  observations  ont  été 
publiées  dans  divers  périodiques  médicaux  (4)  ;  elles  sont  à  l'heure 
actuelle  en  assez  grand  nombre  pour  qu'il  n'y  ait  plus  grand  inté- 
rêt à  les  relever  en  détail;  elles  appuient  victorieusement  l'opi- 
nion de  Gros  qui  s'inscrit  en  faux  contre  la  prétendue  rareté  des 
cancers  de  toute  nature  chez  les  Algériens  et  déclare  notamment 
avoir  eu  «  assez  souvent  l'occasion  de  rencontrer  des  cancroïdes 
de  la  face  siégeant  soit  aux  lèvres,  soit  au  nez,  soit,  avec  une  cer- 
taine fréquence  même,  à  l'angle  interne  de  l'œil  »  (o). 

La  statistique  démographique  (6)  de  la  ville  d'Alger  accuse,  du 
1er  décembre  1906  au  l'r  décembre  1907,  74  décès  cancéreux  pour 
3.819  décès  totaux  dans  une  population  de  150.000  habitants  envi- 
ron. La  distinction  n'est  pas  faite  entre  Européens  et  Arabes,  mais 
il  est  permis  de  croire  qu'une  bonne  partie  de  ces  décès  cancéreux 
concerne  ces  derniers.  Si  nous  rapprochons  la  mortalité  cancé- 
reuse à  Alger  de  celle  de  quelques  villes  du  midi  de  la  France, 
nous  constatons  qu'elle  est  à  peu  près  la  moitié  de  ce  qu'elle  est  à 
à  Nice,  les  2/3  de  ce  qu'elle  est  à  Marseille  et  à  Toulon.  Evidem- 
ment, la  différence  peut  être  qualifiée  de  considérable;  mais  tout 
de  même,  les  chiffres  de  l'Algérie  ne  sont  pas  négligeables,  surtout 
si  l'on  admet  comme  vraisemblable  que,  dans  l'élément  indigène, 
un  bon  nombre  de  décès  cancéreux  échappent  sans  doute  aux  cons- 
tatations médicales  de  Fétat-civil. 

Ce  qui  s'est  passé  pour  l'Algérie  s'observe  aussi  en  Tunisie,  où 
tout  le  monde  ne  croit  pas  que  les  cancers  soient  exceptionnels. 

Ainsi  Malco  (7)  affirme  que  si  les  tumeurs  des  organes  génitaux 
sont  rares  chez  les  juives,  on  ne  peut  pas  en  dire  autant  pour  les 
musulmanes;  et  quoique  le  cancer  soit  rare  chez  les  juifs,  il  est 
cependant  plutôt  fréquent  aux  seins  chez  la  femme  israélite. 

Mentionnons  enfin  que  la  statistique    médicale   de  Vannée 


(1)  MÉNÉTRIER,  loc.,cit,  p.  497. 

(2)  Traité  de  pathologie  exotique,  p.  498.  -  Janus,  nov.  1905. 

(3)  Lkgkain  cité  par  Goghois,  Caducée,  1908,  p.  120. 

(4)  Caducée,  Bull.  méd.  de  l'Algérie,  BuU  de  la  Soc.  depath.  exot.,  etc. 
(5;  Caducée,  1908,  p.  148. 

(6)  Bulletin  Médical  de  l'Algérie,  1907.  r,.*»»  Mo/tf» 

(7  Bulletin  de  l'hôpital  civil  français  de  Tunis,  1908  (d'aprcs  Caducée  (1902) 
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indique  pour  la  période  triennale  1901-1903  une  moyenne  annuelle 
de  2  cas  dans  les  troupes  indigènes  de  l'Algérie-Tunisie  dont 
l'effectif  est  de  25.000  hommes.  La  proportion  ressort  à  o,8o 
pour  io.ooo,  deux  fois  plus  forte  que  celle  des  troupes  blanches. 

Pour  Madagascar,  Ortholan  a  relevé  d'une  part  31  décès  can- 
céreux sur  4.632  décès  totaux  (6,69  p.  1 .000)  et  d'autre  part,  8  cas  de 
tumeurs  malignes  sur  plus  des  22.000  malades  vus. 

A  ces  documents,  nous  pouvons  ajouter  la  statistique  de  Fon- 
toynont  (1)  qui,  sur  un  total  de  513  opérations  chirurgicales,  a 
compté  19  interventions  pour  cancers  (y  compris  4  fibromes)  et 
11  pour  lipomes.  La  statistique  médicale  des  troupes  coloniales 
signale  deux  cas  en  neuf  ans  dans  les  troupes  malgaches  dont 
l'effectil'  est,  assez  élevé  (6.000  hommes).  Les  néoplasmes  pa- 
raissent donc  peu  répandus  dans  la  grande  Ile. 

On  voit  que  certains  des  documents  que  nous  versons  aux 
débats  sont  loin  de  conduire  à  la  conclusion  généralement  adoptée 
que  les  cancers  sont  rares  dans  les  races  colorées. 

Certes,  d'une  façon  générale,  les  chiffres  absolus  de  la  fré- 
quence constatée  sont  bien  au-dessous  de  ceux  que  l'on  relève 
pour  les  races  indo-européennes  habitant  les  pays  tempérés 
d'Europe  et  d'Amérique.  Mais  la  rareté  des  néoplasmes  des  races 
jaunes  et  surtout  noires  est-elle  réelle,  ou  bien  n'est-elle  qu'une 
apparence  résultant  des  difficultés  de  pénétration  de  ces  races  et 
de  constatation  de  leurs  cas  pahologiques? 

Toute  la  question  est  là,  et  nous  n'apportons  pas  les  moyens  de 
la  résoudre  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Pourtant  nous  voulons 
souligner  un  certain  nombre  d'arguments  qui  militent  en  faveur 
de  la  seconde  hypothèse. 

C'est  une  remarque  faite  par  un  certain  nombre  d'auteurs  et 
notamment  par  Ménétrier  que  les  statistiques,  difficiles  à  cons- 
truire en  pays  civilisé,  ne  peuvent  être  utilisées  pour  une  compa- 
raison sérieuse  quand  il  s'agit  de  renseignements  provenant  de  pays 
barbares.  Dans  ces  pays,  l'observation  nous  en  avons  fait  l'expé- 
rience, ne  s'exerce  ni  facilement,  ni  sur  un  chiffre  élevé  de  malades. 

Ortholan  tire  argument,  en  faveur  de  la  rareté  des  cancers,  de 
ce  fait  que  c'est  surtout  pour  affections  chirurgicales  que  les  indi- 
gènes se  confient  aux  praticiens  européens  (2)  ;  si  donc  le  chirur- 
gien ne  voit  pas  de  tumeurs,  c'est  qu'il  n'eu  existe  pas.  L'argu- 
ment n'a  de  valeur  que  pour  les  cancers  externes  que  le  malade 
constate  lui-même  et  pour  lesquels  il  peut  croire  à  la  possibilité 

(1)  Archives  provinciales  de  chirurgie,  1903. 

(2)  Le  fait  est  exact  et  se  trouve  bien  mis  en  lumière  par  les  statistiques  de 
Montkl  qui  mentionnent  13.603  consultants  chirurgicaux  pour  7.  907  médicaux. 
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d'une  exérèse  chirurgicale;  pour  tous  les  cancers  viscéraux  qui  ne 
se  présentent  pas  à  lui  sous  forme  d'une  tumeur  visible  et  palpable, 
il  songera  plus  rarement  à  consulter  le  chirurgien.  C'est  ainsi  que 
sur  12o  cancers  que  nous  avons  relevés  avec  indication  du  siège, 
il  y  a  76  cancers  externes  pour  49  viscéraux. 

Une  autre  considération  dont  il  faut  tenir  compte  c'est  que  la 
majorité  des  consultants  sont  des  hommes  :  sur  306  cancers 
pour  lesquels'le  sexe  est  indiquéoudonlle  siège  indiqué  fait  déduire 
le  sexe,  161  concernent  des  hommes  et  145  des  femmes.  Or,  les 
cancers  sont  plus  fréquents  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  au 
moins  jusqu'à  60  ans,  un  grand  nombre  de  tumeurs  échapperaient 
de  ce  fait  aux  constatations  médicales. 

Il  faut  encore  faire  état  de  la  difficulté  du  diagnostic,  même 
pour  les  cancers  du  tégument  qui,  comme  le  fait  remarquer 
Gros  (1),  seront  facilement  pris  pour  des  lésions  syphilitiques, 
plus  communes  et  parfois  si  graves  en  l'absence  de  tout  traitement. 

Mais  ce  qui  prouve  surtout  l'insuffisance  des  moyens  d'infor- 
mation employés  jusqu'à  présent  et  ce  qui  démontre  l'importance 
d'une  observation  approfondie  pour  la  constatation  des  cas  patho- 
logiques, ce  sont  les  exemples  fournis  par  les  statistiques  mili- 
taires que  nous  avons  citées.  Nous  ne  voulons  pâs  généraliser 
aux  populations  indigènes  totales,  les  proportions  qui  découlent 
de  ces  statistiques  établies  sur  des  cas  trop  peu  nombreux  et  des 
effectifs  trop  faibles.  11  nous  est  cependant  bien  permis  de  souli- 
gner combien  il  est  remarquable  de  voir  que  les  militaires  Arabes, 
Annamites  ou  Sénégalais,  toutes  races  dans  lesquelles  les  néo- 
plasmes sont  dits  plus  rares  que  chez  les  Européens,  ont  été  beau- 
coup plus  que  les  Français  atteints  par  les  cancers. 

Nous  croyons  donc  qu'il  n'est  pas  téméraire  de  penser  que  la 
rareté  des  tumeurs  dans  les  races  colorées  est  plutôt  apparente  que 
réelle.  Dans  un  avenir  plus  ou  moins  rapproché,  la  pénétration 
médicale  de  ces  populations  viendra  sans  doule  modifier  les  idées 
actuellement  reçues  en  démontrant  que  les  vai'iations  de  fréquence 
entre  Européens  et  Indigènes  ne  dépassent  pas  les  difféernces  cons- 
tatées en  Europe  entrepays  voisins  ou  entre  villes  d'unmême  pays. 

Si  nous  admettons  la  réalité  d'une  fréquence  moindre,  comme 
nous  l'avons  fait  pour  les  Européens,  et  du  moment  que  l'immu- 
nité de  race  ne  peut  pas  être  invoquée,  ne  pourrions-nous  pas 
trouver  dans  les  conditions  d'existence  de  ces  races  l'explication 
de  cette  relative  rareté? 

Les  traumalismes  chroniques  professionnels  sont  certainement 
moins  répandus  et  moins  accentués  qu'en  Europe,  ainsi  que  les 


(1)  Loc.  cit. 
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irritations  bucco-stomacales  d'origine  alimentaire  ou  alcoolique. 

En  revanche,  le  tabac  joue  à  peu  près  partout  son  rôle  néfaste, 
aggravé  par  la  syphilis  et,  dans  les  pays  d'Extrême-Orient,  par 
l'abus  du  masticatoire  au  bétel  et  à  la  chaux.  Montel  attribue  à 
cette  coutume  les  épithéliomas  de  la  langue  et  des  lèvres  qui  sont 
les  tumeurs  qu'on  observe  le  plus  souvent  à  Saigon.  Cet  auteur 
incrimine  aussi  (1),  pour  la  production  des  néoplasmes  de  l'estomac 
et  de  l'intestin,  l'action  irritante  des  parasites  intestinaux  qui  sont 
extrêmement  communs  dans  tout  l'Extrême-Orient. 

L'irritation  du  tégument  par  la  malpropreté  et  par  les  parasites 
ectodermiqucs,  surtout  dans  les  races  jaunes,  est  aussi  à  men- 
tionner. 

Enfin  la  diffusion  des  inflammations  chroniques  gonococciques 
des  organes  génitaux  de  la  femme  favoriserait  le  développement 
des  tumeurs  utéro-annexielles  ;  et  si  la  rareté  des  néoplasies  uté- 
rines paraît  contraster  avec  la  fréquence  des  tumeurs  kystiques 
ovariennes  (2),  cela  peut  tenir  à  ce  que  ces  dernière,  attirent 
plus  l'attention,  tant  des  malades  que  des  médecins. 

Parmi  les  autres  éléments  étiologiques  admis  comme  ayant  une 
influence  sur  le  développement  des  cancers,  nous  ne  trouvons  à 
parler  que  de  l'âge  qui  pourrait  à  lui  seul  motiver  la  fréquence 
moindre  des  tumeurs  dans  les  races  indigènes.  Nous  avons  dit 
avec  quelle  rapidité  croît  le  taux  des  décès  cancéreux  à  partir 
de  60  ans  (3).  Or,  nous  croyons  que  dans  les  races  jaunes  et  noires, 
la  proportion  des  individus  ayant  dépassé  60  ans  est  considéra- 
blement plus  faible  qu'en  Europe  ;  ce  fait,  dont  nous  ne  pouvons 
d'ailleurs  donner  la  preuve,  ne  peut  évidemment  manquer  d'avoir 
une  notable  répercussion  sur  la  diffusion  des  tumeurs  cancé- 
reuses. 

On  pourrait  encore  se  demander  si  l'accroissement  progressif  du 
nombre  des  néoplasmes  constaté  dans  tous  les  pays  ne  s'est  pas 
aussi  réalisé  dans  les  régions  tropicales  et  s'il  ne  faudrait  pas  voir 
dans  ce  phénomène  générai  la  cause  de  la  discordance  entre  l'una- 
nimité des  auteurs  anciens  et  une  minorité  d'auteurs  modernes. 

Nous  ne  le  croyons  guère  à  vrai  dire;  car,  d'une  part,  Ménétrier 
montre  que  cet  accroissement  concerne  les  tumeurs  internes  à 
l'exclusion  des  tumeurs  externes,  et  il  l'explique  très  judicieuse- 
ment par  le  perfectionnement  des  moyens  de  diagnostic  des  can- 
cers viscéraux.  Et,  d'autre  part,  le  développement  de  l'assistance 

(1)  Loc.  cit.  et  Communication  manuscrite. 

(2)  Gaidk,  Ann.  à'Hyg.  col.,  1906. 

(3)  Cette  influence  de  l'âge,  démontrée  par  les  statistiques  modernes,  avait  été 
entrevue  par  un  observateur  qui  justement  a  écrit  sur  la  pathologie  du  Brésil. 
«  Les  altérations  de  l'utérus,  dit-il,  deviennent  aussi  communes  dans  ta  vieillesse,  spé- 
cialement le  cancer  du  col  et  l'état  squirrheux  de  tout  l'organe.  Le  cancer  n'est  pour- 
tant pas  très  répandu  à  Rio  aux  différents  âges  de  la  vie  »  (Bouhkl-Ronc.ikhh,  Arch.  de 
méd.  navale,  t.  XVIII,  p.  378). 
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médicale  indigène,  quoique  encore  peu  accentué,  est  suffisant  pour 
justifier  le  nombre  plus  grand  des  cas  constatés. 

Nous  aurions  voulu  faire  une  étude  de  la  répartition  des  tumeurs 
par  sexe,  par  localisations,  par  variétés,  par  âge,  par  localisation 
selon  le  sexe,  l'âge  et  la  variété,  etc.  Malheureusement  les  obser- 
vations recueillies,  éparses  dans  une  vaste  littérature  exotique, 
sont  trop  incomplètes  pour  permettre  ces  statistiques  qui  pour- 
ront être  l'œuvre  de  l'avenir. 

Nous  avons  dû  nous  contenter  de  dresser  les  3  tableaux  ci-des- 
sous indiquant  le  siège  d'un  certain  nombre  de  cancers,  leur  variété 
et  leur  fréquence  respective  chez  l'homme,  la  femme  et  l'enfant. 


Répartition  par  localisations. 


REGIONS 
OU 

ORGANES  ATTEINTS 


Estomac  

Intestin  

Mésentère  

Epiploon  

Foie  

Vessie  

Médiastin  

Tronc  (région  lom- 
baire)  

Sein  (femmes  et 
hommes)  .... 


2 
4 

l 
1 

20 
1 
1 


27 


REGIONS 
OU 

ORGANES  ATTEINTS 


Langue  

Œil  

Oreille  

Parotide  

Maxillaire  supr.  . 
Face   (sans  autre 
précision).  .  .  . 

Cerveau  

Cou  

Membre  supr  .  .  . 
Jambe  


M  », 

Sa 


4 
1 
1 

2 
3 

19 
1 
1 
5 
1 


REGIONS 
OU 

ORGANES  ATTEINTS 


Pied  

Utérus  

Ovaire  

Grandes  lèvres  . 
Testicule  .  .  .  . 

Verge  

Indéterminés  .  . 


Total. 


la 


2 
15 
3 
1 
4 
4 
499 


624 


Répartition 

Carcinomes   66 

Epithéliomes   34 

Sarcomes  •  •  91 

Ostéo-sarcomes   3 

Fibromes  •  •  12 

Fibro-myxomes   3 

Lymphadénomes   1 

Total  à  reporter.  .  .  210 


par  variétés. 

Report   210 

Adénomes  '  5 

Enchondromes   2 

Epulis  '  4 

Molluscum   3 

Indéterminées  .   400 

Total   624 


Hommes 
Femmes 


Répartition  par  sexe. 


Total  à  reporter'. 


172 
151 

323 


Report  323 

(sans   distinction  de 


Enfants 

sexe) .  .  . 
Indéterminé 

Total  624 


5 
295 
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PROCÉDÉS  THÉRAPEUTIQUES 

HERNIES  OMBILICALES  —  CUÉLOIDES  ~  LIPOMES 
DES  ROURJANES  —  «  MANGY  »  —  CALCULS  VÉSI- 
CAUX  ET  URÉTRAUX  —  GOUNDOU  —  CHIRURGIE 
INDIGÈNE 

PAR 

LE    Dr  RIGOLLET 

Médecin  Inspecteur  des  Troupes  Coloniales. 


Nous  réunissons  dans  ce  chapitre  un  certain  nombre  d'aflections 
chirurgicales  disparates  qui,  sans  être  à  proprement  parler  spé- 
ciales aux  races  colorées,  se  rencontrent  chez  elles  avec  une  fré- 
quence exceptionnelle.  Nous  disons  aussi  quelques  mots  des  opé- 
rations couramment  exécutées  par  les  indigènes  et  nous  donnons 
quelques  indications  sur  leurs  procédés  de  thérapeutique  chirur- 
gicale. 

J.  —  HERNIES  OMBILICALES 

FRÉQUENCE  ET  RÉPARTITION  GÉOGRAPHIQUE.  —  Le  voyageur 
qui  débarque  pour  la  première ,  l'ois  dans  certains  ports  de  la 
zone  tropicale,  et  notamment  en  Afrique,  n'est  pas  médiocrement 
surpris  de  constater  avec  quelle  fréquence  les  hernies  ombilicales 
sont  offertes  à  sa  vue  par  les  négrillons  qui  promènent  leur  nudité 
au  soleil.  La  diversité  d'aspect  de  ces  tumeurs  herniaires  est 
aussi  quelque  peu  réjouissante  :  il  en  est  de  sphériques,  de  cylin- 
driques, de  coniques,  les  unes  sont  droites,  les  autres  en  forme  de 
phallus,  ou  en  tire-bouchon.  Leur  volume  varie  de  celui  d'un 
petit  œuf  à  celui  d'une  orange  ou  d'un  gros  boudin.  Elles  sont 
tantôt  turgescentes,  tantôt  flétries',  selon  que  les  propriétaires 
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viennent  de  faire  quelque  effort,  ou  selon  que,  jouant  d'une  main 
négligente  avec  leur  nombril,  ils  auront  réduit  leur  hernie. 

Le  domaine  géographique  où  ces  tumeurs  herniaires  sévissent 
avec  prédilection  est  très  vaste  :  il  englobe  les  Antilles,  toute 

Y  Afrique  intertropicale,  Madagascar  et  les  Comores,  Y  Inde, 

Y  Extrême  Orient,  etc.  Elles  se  rencontrent  dans  les  divers  pays  de 
cet  immense  territoire  avec  une  fréquence  variable,  difficile  à 
apprécier  numériquement,  et  qui  peut  être  démesurée. 

Aux  Antilles,  d'après  Rufz  de  Lavison  ([),  «  presque  tous 
les  jeunes  noirs  de  six  mois  à  trois  ou  quatre  ans  »  en  sont  por- 
teurs. 

En  A Jrique,  on  les  observe  surtout  au  Sénégal  et  au  Soudan  (2), 
en  Guinée,  à  la  Côte  d'Ivoire,  au  Dahomey  et  sur  toute  la  côte 
occidentale.  Elles  sont  également  communes  sur  la  côte  orientale,  à 
Zanzibar,  aux  Comores,  à  Madagascar  et  notamment  dans  le  Sud 
de  la  Grande  Ile  où  elles  constituent  presque  la  régie  (Conan)  (3). 
Les  régions  africaines  où  elles  paraissent  les- plus  rares  sont  l'hin- 
terland  de  la  Côte  d'Ivoire,  le  pays  Baoulé,  où  Lasnet(4)  n'en  a  pas 
vu  plus  de  deux,  l'Abyssinie  (5),  et  le  pays  Sakalave  (6)  de  Mada- 
gascar. 

Leur  diffusion  est  moins  grande  en  Extrême-Orient  ;  elles  sont 
cependant  très  fréquentes  au  Cambodge  et  aussi  au  Laos  (7).  Elles 
se  voient  avec  un  peu  plus  de  discrétion  dans  la  race  annamite  et 
chez  les  Chinois. 

Nous  avons  inutilement  cherché  des  documents  concernant  leur 
existence  chez  les  indigènes  américains. 

EPOQUE  D'APPARITION.  —  L'âge  auquel  on  constate  le  plus  faci- 
lement ces  hernies  est  de  deux  à  douze  ou  treize  ans,  période 
pendant  laquelle  les  enfants  vont  généralement  nus  ou  très  som- 
mairement vêtus;  et  il  est  facile  de  constater  que  c'est  versd'âge 
de  6  à  10  ans  que  les  tumeurs  présentent  leurs  plus  grandes 
dimensions. 

Cette  constatation  ne  permet  pas  de  préjuger  de  l'époque  exacte 
de  leur  apparition  et  de  savoir  si,  comme  on  l'a  noté  en  Europe, 
ces  hernies  progressivement  accrues  ont  commencé  à  évoluer  dans 
les  premiers  mois  qui  ont  suivi  la  naissance  :  il  y  a  moins  d'occa- 
sions d'observer  les  tout  jeunes  enfants;  à  cet  âge,  les  exomphales, 
si  elles  existent,  sont  assez  petites  pour  passer  inaperçues,  il  est 
donc  difficile  d'affirmer  ce  détail  de  leur  histoire,  on  ne  peut  que 

(1)  Archives  de  Médecine  navale,  t.  XII. 

(2)  Chez  les  Iîambaras,  dans  la  prime  enfance,  la  hernie  ombilicale  est  considérée 
comme  un  signe  de  bonne  santé.  Peyhot,  Ann.  d'Hyg.  coloniale,  t.  VII 1. 

(3)  Communication  manuscrite. 

(4)  Annales  d'Hygiène  coloniale,  t.  I. 

(5)  Annales  d'hygiène  coloniale,  t.  IV. 

(6)  Annales  d'Hygiène  coloniale,  t.  VI. 

(7)  Annales  d'Hygiène  coloniale,  t.  VI. 
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le  considérer  comme  probable.  Nous  reviendrons  sur  cette  évolu- 
tion en  discutant  leur  étiologie. 

Mais  un  point  indiscutable,  c'est  que  ces  hernies  ne  sont  pas 
congénitales  au  sens  qui  est  attribué  à  ce  mot  quand  on  parle  des 
exomphales.  Elles  n'apparaissent  qu'après  la  naissance  -et  il  s'agit 
de  la  variété  étudiée  dans  les  classiques  sous  le  nom  d'  «  exom- 
phale  des  nouveau-nés  et  des  jeunes  enfants  ».  Leur  anatomie 
pathologique  et  leur  syuiptomatologie  sont  donc  bien  connues,  et 
nous  n'y  insisterons  pas  longuement. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  parois  sont  constituées  par 
la  peau  normale,  peut-être  un  peu  amincie,  empruntée  à  la  région 
sus-ombilicale,  l'issue  viscérale  s'étant  faite  par  la  partie  supé- 
rieure de  l'anneau,  au  point  faible  créé  par  le  défaut  d'adhérences 
de  la  veine  ombilicale.  La  cicatrice  occupe  donc  généralement  la 
demi-circonférence  inférieure  de  la  base  de  la  tumeur.  Mais  la 
demi-circonférence  inférieure  de  l'anneau  et  la  cicatrice  elle-même 
peuvent  aussi  participer  à  la  formation  de  la  hernie,  la  cicatrice 
occupe  alors  soit  l'extrémité  libre,  soit  un  point  intermédiaire,  et 
la  rétraction  des  cordons  fibreux  vasculaires  auxquels  elle  est 
restée  adhérente  imprime  à  la  masse  les  formes  irrégulières  plus 
ou  moins  bizarres  dont  nous  avons  parlé. 

L'orifice  herniaire  est  toujours  dilaté  proportionnellement  au 
volume  de  la  hernie,  de  façon  à  permettre  la  sortie  et  la  rentrée 
facile  des  viscères.  Cette  disposition  explique  la  rareté  des  acci- 
dents. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  contenu  est  constitué  par 
l'épiploon  et  l'intestin  grêle, 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC.  —  Les  signes  pbysiques 
de  l'existence  de  l'exomphale  sont  évidents  et  le  diagnostic  s'en 
fait  à  distance.  Les  signes  fonctionnels  sont  variables  avec  les 
viscères  herniés  et  sont,  croyons-nous,  assez  atténués.  Il  est  pos- 
sible que  ces  hernieux  éprouvent  des  coliques  ou  des  troubles 
digestifs  (que  le  régime  alimentaire  pourrait  tout  aussi  bien  expli- 
quer), mais  il  nous  a  toujours  paru  que  ces  enfants,  noirs  ou 
jaunes,  ne  ressentaient  aucune  gêne  de  leur  hernie  ombilicale. 

COEXISTENCE  AVEC  D'AUTRES  HERNIES.  —  La  statistique  de 
Berger  montre  qu'en  France  la  hernie  ombilicale  des  enfants  est 
accompagnée  de  hernies  inguinales  ou  crurales  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  (1).  Cétte  circonstance  ne  se  rencontre  pas  chez  les 
enfants  indigènes  porteurs  de  hernies  ombilicales,  au  moins  avec 
une  pareille  fréquence.  Pour  notre  part,  nous  n'avons  jamais  vu 
que  des  exomphales  isolées.  Cependant,  au  Cameroun  (2),  les 
autres  variétés  de  hernies  et  notamment  les  hernies  inguinales 

(1)  Traité  de  chirurgie  de  Dui-uy  et  Reclus,  t.  VI. 

(2)  Gustave  Martin,  llajiport  inédit. 
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sont  signalées;  comme  communes,  sans  qu'il  ait  été  spécifié  la 
fréquence  de  leur  coexistence  avec  la  hernie  ombilicale,  chez  les 
mêmes  sujets. 

ETIOLOGIE.  —  Certains  auteurs  veulent  faire  de  ces  hernies  un 
caractère  ethnique,  la  constitution  anatomique  de  L'ombilic  de  la 
race  noire  étant  la  cause  de  leur  production  [Ghassaniol  (1)].  Bor- 
dier  (2)  avance  qu'elles  sont  non  pas  fréquentes  mais  constantes 
chez  le  négrillon.  C'est  aussi  l'avis  de  Corre  (3)  qui  pense  qu'une 
dissection  attentive  ferait  sans  doute  reconnaître  chez  le  noir  un 
moindre  développement  de  l'anneau  musculaire  lisse  de  Richet. 

Cette  opinion  ne  nous  paraît  pas  exacte. 

D'abord  l'existence,  même  dans  les  races  blanches,  du  sphincter 
lisse  de  Richet  est  niée  par  la  majorité  des  anatomistes. 

D'autre  part,  les  hernies  ombilicales  des  jeunes  enfants,  pour 
être  dans  les  races  noires  d'une  fréquence  inusitée,  ne  sont  pas 
constantes. 

Enfin,  elles  ne  leur  sont  pas  non  plus  spéciales,  comme  le  disait 
Chassaniol,  et' nous  avons  déjà  montré  que  les  races  jaunes  sont 
loin  d'en  être  affranchies.  D'ailleurs,  on  les  rencontre  aussi  en 
France  avec  une  fréquence  qui  n'est  pas  négligeable,  puisque 
Berger  a  pu  en  voir  des  centaines  de  cas. 

«  La  hernie  ombilicale,  dit-il  (4)  s'observe  fréquemment  chez 
les  enfants  ».  «  Tout  Médecin,  écrit  Marduel  (5),  a  pu  vérifier  par 
lui-même  cette  fréquence  de  l'exomphale  dans  le  premier  âge...  et 
si  quelque  chose  doit  étonner,  c'est  qu'elles  ne  soient  pas  plus  fré- 
quentes encore...  ». 

Les  prédispositions  anatomiques  qui  conduisent  au  dévelop- 
pement de  la  hernie  ombilicale  sont  donc  les  mêmes  dans  toutes 
les  races,  et  nous  avons  seulement  à  rechercher  pourquoi  ces  pré- 
dispositions communes  sont  plus  souvent  suivies  d'effet  chez 
certaines  races  et  dans  certains  pays. 

Tous  les  observateurs  coloniaux  modernes  attribuent  cette  fré- 
quence de  la  hernie  ombilicale  chez  les  exotiques  aux  procédés 
pour  lier,  couperet  panser  le  cordon. 

Eh  bien,  nous  avouons  ne  pas  comprendre  comment  un  mode 
quelconque  de  ligature  et  de  section  du  cordon  pourrait  avoir  une 
action  favorable  ou  néfaste  sur  la  cicatrisation  de  l'ombilic.  Que 
l'on  emploie  un  fil  de  soie  ou  une  fibre  d'aloès  :  que  l'on  fasse  même 
l'écrasement  en  s'abstenant  de  toute  ligature;  que  l'on  coupe  avec 
des  ciseaux,  un  couteau,  les  ongles  ou  un  éclat  de  verre;  que  le 
fil  soit  placé  à  un  ou  à  quinze  centimètres  de  l'insertion,  ces  opé- 

(1)  Archives  de  médecine  navale,  t.  III. 
(■ii  Géographie  médicale. 

(3)  Cilé  par  Borbier, in  Géographie  médicale. 

(4)  Loc.  cil. 

(5;  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  el  de  chirurgie  pratiques. 
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rations  sont  toujours  pratiquées  sur  des  tissus  déjà  morts,  inca- 
pables de  réaction,  et  le  sillon  d'élimination  se  dessine  et  se  creuse 
toujours  de  la  même  façon,  au  même  point.  Le  mode  de  ligature  et 
de  section,  qui  n'influe  pas  sur  la  chute  du  cordon,  ne  saurait  a 
fortiori  influer  sur  la  cicatrisation  de  la  plaie  laissée  par  cette 
chute.  Le  seul  danger  d'une  ligature  défectueuse,  c'est  l'hémor- 
ragie; même  l'infection  par  un  fil  malpropre  ne  serait  pas  à 
craindre,  si  ce  fil  ne  venait  pas  à  peu  près  fatalement  au  contact  du 
sillon  d'élimination. 

Le  pansement  de  cette  plaie  ombilicale  et  la  contention  de  la 
cicatrice  peuvent  a  priori  paraître  avoir  une  influence  plus  réelle. 
Nous  ne  croyons  pas  cependant  qu'il  y  ait  autre  chose  qu'une 
apparence. 

Les  accidents  provoqués  par  la  malpropreté  des  substances 
utilisées  pour  les  pansements  consistent,  le  tétanos  mis  à  part,  en 
une  réaction  inflammatoire  généralement  légère,  superficielle, 
insuffisante  pour  aller  dans  la  profondeur  entraver  le  travail  de 
transformation  qui  aboutit  à  l'organisation  fibreuse  de  la  gélatine 
de  YVharton  et  à  la  rétraction  des  cordons  vasculaires.  Que  l'on 
examine  au  surplus  la  cicatrice  des  enfants  atteints  d'exomphale, 
et  l'on  ne  constatera  point  de  traces  d'une  inflammation  ancienne. 
Dans  les  cas  rares  où  cette  infection  ombilicale  prendrait  une 
allure  grave,  déterminant  un  érysipèle  ou  un  phlegmon,  la  mort 
est  habituelle;  si  par  hasard  l'enfant  en  réchappait,  la  tendance  à 
la  hernie  en  serait-elle  accentuée?  Il  est  permis  d'en  douter;  du 
moins,  les  auteurs  de  l'époque  où  le  phlegmon  et  l'érysipèle 
ombilicaux  étaient  d'une  observation  non  exceptionnelle  ne 
n  otent  pas  la  hernie  parmi  les  complications  de  ces  accidents 
septiques. 

La  compression  du  ventre  et  la  contention  de  la  cicatrice  ne 
sont  pas  en  usage  dans  les  peuplades  exotiques.  Mais  nous  avons 
peine  à  croire  qu'il  suffise,  pour  empêcher  l'éviscération  ombili- 
cale, des  deux  tours  de  bande  de  flanelle  lâchement  serrée  dont  on 
a  l'habitude  (encore  pas  partout)  de  ceindre  pendant  quelques 
semaines  l'abdomen  des  nouveau-nés  européens. 

\S  efficacité  du  maillot  nous  semble  tout  aussi  illusoire  et  nous 
ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  l'opinion  de  Yglesiasy  Pardo  (\) 
d'après  lequel  les  hernies  des  indigènes  sont  dues  à  l'absence 
d'un  vêtement  qui  comprine  la  paroi  abdominale  comme  chez 
nous  le  pantalon. 

On  a  encore  incriminé  certaines  pratiques  particulièrement 
brutales,  comme  Y  arrachement  du  cordon,  envahi  ou  non  par  les 
larves  de  mouches  (Vergoz)  (2).  Ce  sont  là,  croyons-nous,  des 

(1)  Archives  de  Médecine  navale,  t.  XXIX. 

(2)  Annales  d'Hygiène  coloniale,  t.  V. 
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laits  exceptionnels  qui  ne  peuvent  rendre  compte  de  la  grande 
diffusion  des  hernies  ombilicales. 

Les  causes  étiologiques  que  nous  venons  d'énumérer  dispa- 
raissent devant  cette  double  constatation  :  1"  à  supposer  que  les 
exomphales  des  exotiques  soient  amorcées  dès  les  premiers  mois 
de  la  vie,  leur  évolution  ne  diffère,  au  début,  en  aucune  façon  de 
celle  qu'on  peut  observer  chez  les  enfants  européens  à  ombilic  bien 
soigné;  2°  elles  sont  rares  dans  certaines  races  où  l'on  ne  prend 
cependant  aucun  soin  du  cordon  et  de  la  plaie  ombilicale  (Saka- 
laves)  (1). 

Les  cris  ne  peuvent  pas  mieux  expliquer  les  hernies,  car  on  ne 
laisse  point  les  enfants  s'égosiller;  dès  qu'ils  pleurent,  on  leur 
donne  soit  le  sein,  soit  du  riz  ou  du  couscous  «  qui  possèdent  la 
propriété  d'empêcher  les  enfants  de  crier  ». 

C'est  donc  à  d'autres  facteurs  étiologiques  qu'il  faut,  selon  nous, 
demander  l'explication  de  ces  exomphales  multipliées. 

Celui  de  ces  facteurs  qui  nous  paraît  prépondérant  et  que  nous 
plaçons  au  premier  rang,  c'est  le  régime  alimentaire . 

Les  enfants  indigènes  sont,  le  plus  souvent  dès  les  premiers 
jours  de  leur  naissance,  gavés  des  substances  les  plus  hétéroclites 
et  les  moins  susceptibles  d'assimilation.  Il  en  résulte  qu'ils 
acquièrent  de  bonne  heure  un  développement  remarquable  de 
l'abdomen  qui  contraste  parfois,  mais  non  toujours,  avec  la 
maigreur  du  buste  et  des  membres. 

Plus  tard,  livrés  à  eux-mêmes,  ils  mangent  en  énorme  quantité 
des  aliments  qui  nourrissent  peu.  Aussi,  chez  un  grand  nombre 
d'enfants,  le  développement  de  l'abdomen  et  la  météorisation  de 
l'estomac  et  des  anses  intestinales  rappellent-ils  l'état  de  ces 
organes  chez  les  ruminants.  En  même  temps,  la  nutrition 
étant  à  peine  assurée,  la  résistance  des  tissus  faiblit.  On  a  pu 
dire  des  nègres  qu'ils  sont  soumis  à  un  régime  de  famine  ;  cela 
est  surtout  vrai  pour  les  enfants  qui  ont  à  assurer  non  seulement 
l'entretien,  mais  encore  l'accroissement,  et  qui,  plus  encore  que 
les  adultes,  souffrent  de  la  privation  des  matériaux  azotés.  Il  se 
produit  donc  chez  eux,  par  insuffisance  de  la  nutrition,  une  sorte 
d'atrophie  numérique  des  éléments  tissulaires  de  l'organisme,  et 
notamment  des  parois  abdominales  dont  la  distension  a  déjà 
élargi  l'anneau  ombilical. 

On  comprend  que  les  anses  intestinales  météorisées,  hyper- 
trophiées par  la  présence  constante  de  volumineux  détritus 
alimentaires,  accentuent  leur  poussée  et  finissent  par  forcer  le 
point  faible  au  niveau  de  la  veine  ombilicale. 

Donc,  en  résumé,  hypertrophie  fonctionnelle  de  l'intestin,  aug- 

(I)  LaSneT,  loc.  cit. 
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mentation  de  la  pression  intra-abdominale,  distension  d'une  paroi 
affaiblie  par  une  nutrition  déficitaire  et  élargissement  de  l'anneau 
ombilical,  voilà  le  mécanisme  de  production  des  hernies  des 
enfants  du  deuxième  âge  ou  d'aggravation  des  hernies  du  pre- 
mier âge. 

Pour  nous,  on  le  voit,  l'exomphale  serait  toujours  une  hernie  de 
faiblesse  et  une  affection  de  misère. 

Cette  théorie  est,  nous  le  reconnaissons,  passible  de  certains 
reproches  auxquels  nous  allons  tâcher  de  répondre  : 

1°  Les  erreurs  d'alimentation  ne  sont  .  pas  rares,  même  en 
Europe,  où  cependant  les  hernies  ombilicales  ne  sont  pas  d'obser- 
vation aussi  commune. 

Mais  le  développement  du  ventre  est  beaucoup  moins  accentué 
que  chez  les  négrillons;  et  puis,  n'est-ce  pas  chez  les  enfants 
chétifs  à  ventre  gros  que  Berger  a  noté  la  plus  grande  fréquence 
des  exomphales? 

2°  Les  mœurs  alimentaires  étant  partout  les  mêmes,  tant  dans 
les  races  jaunes  que  dans  les  noires,  la  diffusion  des  hernies  y  est 
cependant  variable  dans  des  proportions  assez  notables. 

D'une  façon  générale,  il  nous  semble  que  les  Jaunes,  qui  sont 
moins  atteints,  ont,  avec  le  riz  et  le  poisson  ou  le  porc,  une  ali- 
mentation plus  substantielle  que  celle  des  noirs  qui  souvent  n'ont 
que  du  mil,  et  le  mangent  sans  le  décortiquer.  Nous  n'avons 
jamais  vu  en  Cochinchine  ni  au  Tonkin  les  enfants  (sauf  état 
pathologique)  posséder  d'aussi  gros  ventres  que  les  négrillons. 
Au  Cambodge  et  au  Laos  où  les  cultures  sont  moins  riches  et 
moins  développées,  les  hernies  sont  plus  communes  que  chez  les 
Annamites  des  deltas.  Les  variations  signalées  entre  les  peu- 
plades noires  africaines  ou  malgaches  peuvent  s'expliquer  de 
façon  analogue.  La  résistance  individuelle  ne  perd  pas  non  plus 
malgré  tout  ses  droits  :  même  dans  les  pays  où  les  exomphales 
sont  très  fréquentes,  il  y  a  beaucoup  d'enfants  à  gros  ventre  qui 
n'en  ont  pas. 

3°  Dans  certaines  régions  où  la  majorité  des  enfants  sont  por- 
teurs de  hernies,  l'allaitement  au  sein  est  cependant  continué 
très  tard,  parfois  jusqu'à  quatre  ou  cinq  ans  (pays  islamites, 
Dahomey,  Cambodge,  etc.) 

Cela  est  exact,  mais  il  est  également  vrai  que  cette  alimenta- 
tion maternelle  est  loin  d'être  exclusive  et  que  ces  enfants  non 
sevrés  n'en  absorbent  pas  moins,  en  quantité  immodérée,  les 
aliments  les  plus  indigestes.  «  Les  femmes  cambodgiennes, 
«  allaitent  leurs  enfants  pendant  deux  ou  trois  ans.  Plus  la 
«  famille  est  aisée,  plus  l'allaitement  est  prolongé;  il  dure  quel- 
«  quefois  jusqu'à  l'âge  de  cinq  ou  six  ans.  Malgré  cela,  on  les 
«  bourre,  dès  qu'on  le  peut,  de  riz  et  de  bananes,  habitude  déplo- 
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«  rable  qui  contribue  à  leur  donner  ce  ventre  énorme  qu'on 
«  observe  chez  presque  tous  les  petits  enfants  »  (1). 

4°  Pourquoi  enfin  l'éviscération  se  fait-elle  au  niveau  de 
l'ombilic  plutôt  que  par  le  canal  inguino-scrotal,  par  exemple, 
alors  qu'en  France,  au  contraire  (2),  les  hernies  inguinales  congé- 
nitales des  enfants  sont  quatre  fois  plus  fréquentes  que  les  ombi- 
licales?... 

A  cette  question  on  peut  répondre  que  le  canal  inguinal  est 
fermé  au  moment  où  se  produit  la  plus  grande  distension  des 
parois  abdominales;  cette  distension  se  fait  en  outre  sentir  surtout 
dans  la  région  sus-ombilicale.  Chez  les  Sakalaves  où  les  exom- 
phales sont  rares,  Vivie  (3)  note  la  grande  fréquence  des  hernies 
inguinales . 

Avant  de  terminer  cette  discussion  sur  l'étiologie,  nous  men- 
tionnerons que  le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  d'influence.  Nous 
avons  vu  les  filles  atteintes  aussi  bien  que  les  garçons.  Nous 
n'avons,  il  est  vrai,  aucune  donnée  numérique  permettant  d'appré- 
cier la  prédilection  des  exomphales  pour  l'un  ou  l'autre  sexe. 

COMPLICATIONS.  —  Les  complications  de  ces  hernies  ombili  - 
cales  sont  extrêmement  rares.  Il  peut  y  avoir  des  troubles  gastro- 
intestinaux, des  coliques,  mais  nous  ne  connaissons  pas  un  seul 
fait  d'étranglement  survenu  dans  le  jeune  âge. 

C'est  surtout  aux  lésions  traumatiques  que  seraient  exposés  les 
viscères  herniés,  car  les  enfants,  non  seulement  manipulent  volon- 
tiers leur  exomphale  mais  encore,  dans  leurs  jeux  ou  leurs  luttes, 
se  saisissent  mutuellement  par  leur  hernie  et  exercent  fréquem- 
ment sur  elles  des  violences  notables.  La  mobilité  et  la  réducti- 
bilité  des  viscères  sont  telles  que  nous  n'avons  cependant  jamais 
vu  d'accidents  de  cette  catégorie. 

ÉVOLUTION.  —  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  l'histoire 
de  ces  hernies,  après  la  facilité  de  leur  production,  c'est  leur 
tendance  naturelle  à  la  guérison  spontanée .  Sauf  des  excep- 
tions d'une  infinie  rareté,  elles  ont  toujours  disparu  à  l'âge 
adulte. 

Cette  même  tendance  évolutive  a  été  notée  pour  les  exomphales 
observées  en  France,  mais  la  limite  de  sept  ou  huit  ans,  fixée  par 
les  auteurs  comme  celle  au  delà  de  laquelle  il  ne  faudrait  plus 
compter  sur  la  guérison  spontanée,  nous  paraît  devoir  être  de 
beaucoup  reculée,  surtout  pour  les  négrillons. 

Chez  ces  derniers,  en  eftèt,  c'est  entre  cinq  et  dix  ou  douze  ans 
que  les  hernies  présentent  leur  plus  grand  développement;  c'est 
au  début  de  l'adolescence  seulement  qu'elles  exécutent  leur  évolu- 

(1)  AnûIBR,  Ann.  d'Hyg.  col.,  1901. 

(2)  Berger, /oc,  cit. 

(:î)  Ann.  d'Hyg.  coloniale,  1903. 
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tion  régressive  qui  se  poursuit  de  telle  sorte  que  les  tumeurs  ont 
disparu  vers  l'âge  de  quatorze  ou  quinze  ans,  peut-ôtre  un  peu 
plus  tôt  chez  les  fdles  que  chez  les  garçons. 

Nous  croyons  pouvoir  attribuer  ce  retard  de  l'évolution  natu- 
relle encore  aux  habitudes  alimentaires  qui  continuent  à  favoriser 
l'accroissement  à  l'âge  où,  en  Europe,  les  soins  appropriés  ont 
généralement  pour  effet  de  maintenir  la  hernie  constamment 
réduite  et  de  permettre  la  fermeture  de  l'anneau. 

Le  mécanisme  de  la  guérison  nous  paraît  être  le  suivant  :  vers 
l'âge  de  la  puberté,  les  enfants  des  deux  sexes  ont  un  appétit  moins 
déréglé,  ils  s'alimentent  mieux  et  surtout  avec  un  moindre  volume 
d'aliments.  Leur  paroi  abdominale  se  fortifie  donc  au  même  titre 
que  les  autres  tissus,  en  même  temps  que  la  distension  intestinale 
tend- à  diminuer  ;  la  pression  s'abaisse  et  la  hernie  s'efface  pro- 
gressivement. La  croissance  générale  contribue  aussi  dans  une 
certaine  mesure  à  faciliter  ce  retrait,  les  enveloppes  herniaires 
étant  utilisées  d'une  part  pour  l'extension  des  téguments  abdomi- 
naux et  d'autre  part  l'allongement  moins  rapide  des  cordons 
fibreux  ombilicaux  exagérant  la  rétraction  exercée  sur  la  cica- 
trice; l'action  prépondérante  pour  cette  rétraction  est  celle  de  la 
veine  qui,  n'ayant  pas  d'adhérences  solides  avec  le  bord  de 
l'anneau,  est  plus  libre  de  glisser  sur  lui. 

Ce  processus  amène-t-il  constamment  la  guérison  complète  : 
disparition  du  sac,  rétrécissement  et  fermeture  de  l'anneau?  Nous 
ne  saurions  l'affirmer.  Nous  avons  cependant  tendance  à  le  croire 
car  les  hernies  des  adultes  sont  devenues,  nous  le  répétons,  extrê- 
mement rares,  aussi  bien  chez  les  femmes,  malgré  leurs  grossesses 
multiples,  que  chez  les  hommes. 

TRAITEMENT.  —  La  question  du  traitement  est  peu  intéres- 
sante, en  pratique,  pour  le  médecin  colonial,  attendu  que  les 
Indigènes  sont  habitués  à  voir  cette  infirmité  guérir  d'elle-même 
et  que  son  intervention  ne  sera  pas  réclamée. 

Doit-on  chercher  à  combattre  celte  abstention  systématique  et 
préconiser  une  thérapeutique  agissante?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

Les  moyens  simples,  qu'on  pourrait  conseiller,  de  contention 
de  la  hernie  par  un  bandage  quelconque  sont  d'une  action  trop 
lente  pour  ne  pas  être  regardés  par  les  malades  comme  ineffi- 
caces. L'adaptation  et  l'application  de  ces  bandages  ne  seraient  ni 
exécutés  par  les  parents,  ni  acceptés  par  les  enfants.  Nous  les 
croirions  d'ailleurs  inutiles  sans  une  modification  du  régime  ali- 
mentaire bien  difficile  à  obtenir.  Il  serait  tout  au  plus  possible 
d'en  tirer  quelque  bénéfice  immédiat  pour  les  nouveau-nés  qu'on 
ne  serait  pas  certain  de  mettre  plus  tard  à  l'abri  d'une  récidive. 

Les  méthodes  sanglantes  seules  constitueraient  donc  un  traite- 
ment efficace;  mais  leur  danger,  dans  les  conditions  de  milieu  où 
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l'on  aurait  à  intervenir,  est  hors  de  proportion  avec  la  bénignité 
d'une  lésion  qui  guérit  constamment  toute  seule;  le  mieux  nous 
paraît  être  de  laisser  purement  et  simplement  ces  hernies  à  leur 
évolution  naturelle.  Ce  n'est  qu'en  cas  d'étranglement,  de  plaie  ou 
de  contusion  intestinale  qu'il  y  aurait  lieu  d'intervenir,  mais  ces 
complications  sont,  nous  l'avons  dit,  absolument  exceptionnelles. 
On  serait  également  autorisé  à  opérer,  même  en  l'absence  de  toute 
complication,  les  jeunes  gens  et  les  adultes  qui  le  demanderaient. 

On  voit  que  nous  reculons  la  limite  d'âge  indiquée  par 
Cahier  (1)  et  que  nous  restreignons  beaucoup,  pour  le  milieu 
spécial  que  nous  envisageons,  les  indications  posées  par  cet 
auteur  et  acceptées  par  les  chirurgiens  modernes. 

Le  procédé  de  choix  à  employer  à  l'occasion  serait  la  cure  radi- 
cale avec  omphalectomie  et  suture  sur  la  ligne  médiane  des  bords 
internes  des  muscles  droits  avivés.  Le  point  important  serait  de 
procéder  très  soigneusement  à  la  réfection  de  la  paroi  abdominale 
par  celle  des  nombreuses  méthodes  qui  paraîtrait  devoir  donner 
le  plus  de  solidité. 

Chez  les  tout  jeunes,  on  pourrait  laisser  l'anneau,  surtout  s'il 
n'était  pas  encore  trop  distendu,  et  se  contenter  de  le  fermer  par 
des  sutures. 

II.  —  CHÉL0IDES(2) 

m 

DÉFINITION  ET  NATURE.  —  Les  premiers  auteurs  qui  ont 
étudié  la  chéloïde,  et  notamment  Alibert  et  Bazin,  en  ont  admis 
deux  variétés  :  la  cicatricielle  ou  fausse,  la  spontanée  ou  vraie. 

Cette  distinction  a  été  adoptée  pendant  longtemps,  puis  des 
observateurs  firent  remarquer  que  la  chéloïde  dite  spontanée 
procédait  elle-même  d'une  cicatrice  que  sa  petitesse  avait  laissé 
inaperçue  (petit  furoncle,  acné,  etc.)  et  progressivement  l'on  en 
vint  à  admettre  que  toutes  les  chéloïdes  étaient  de  même  origine 
cicatricielle. 

Pourtant,  les  auteurs  convaincus  de  cette  unité  continuent  à 
étudier  à  part  les  deux  variétés  à  cause  de  leur  différence  d'évolu- 
tion clinique . 

Voici  des  Noirs  Soudanais  ou  Congolais  auxquels  ont  été 
infligées  de  nombreuses  scarifications  intra-dermiques  dont  on  a 
longtemps  entretenu  la  suppuration.  Au  niveau  de  chacune  des 

(l)  Revue  de  chirurgie,  1895. 

(0)  V.  Bazin,  article  c/i/'Zoïde  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  Se.  Méd.,  1"  Série, 
t.  XV.  —  Ci.ahac,  Arch.  de  Méd.  navale,  t.  LVI.  —  Lbloib  et  Vidai.,  Annales  de 
dermatologie  et  de  ayphiligraphie,  1890.  —  Laffitk,  art.  chéloïde  et  Balzbr,  art.  ciea- 
trice,  in  Pratique  dermatologique  de  Bksnikii,  Buncq  et  JacqCBT,  etc. 
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incisions,  siège  une  surélévation  régulière,  indolente,  plus  claire 
que  la  peau  si  elle  n'a  pas  été  tatouée,  possédant  juste  les  dimen- 
sions de  l'incision  originelle,  n'ayant  pas  et  n'ayant  jamais  eu 
aucune  tendance  à  l'accroissement...  c'est  une  chéloïde,  disent 
certains. 

Voici  les  mêmes  Noirs  qui,  après  guérison  d'une  brûlure,  d'un 
ulcère,  d'une  plaie  quelconque,  voient  leurs  cicatrices  devenir 
saillantes,  exubérantes,  mamelonnées,  parfois  un  peu  doulou- 
reuses. Ce  processus  exagère  bien  les  dimensions  de  la  cicatrice, 
mais  n'a  pas  tendance  à  dépasser  notablement  ses  limites  pre- 
mières; il  ne  fait  que  refouler  les  tissus  voisins  sans  les  envahir 
ou  contracter  des  adhérences  avec  eux  ;  ces  productions  se  repro- 
duisent souvent  après  ablation...  c'est  aussi  une  chéloïde. 


Fig.  6  à  8*.  —  Types  de  cicatrices  hyperlrophiqu.es  ethniques. 

(D'après  Henric, 
«  Notes  ethnographiques  sur  les  Haoussas  ».) 

Voici  enfin  des  individus  dont  on  a  perforé  le  lobule  ou  le 
rebord  du  pavillon  de  l'oreille;  on  a  cherché  et  souvent  obtenu  la 
guérison  rapide  de  la  plaie  qui  a  peu  suppuré;  quelque  temps 
après,  parfois  longtemps  après,  la  cicatrice  minime  est  le  point  de 
départ  d'une  hypertrophie  progressive  aboutissant  à  la  production 
d'une  tumeur  plus  ou  moins  pédiculée  et  qui  peut  atteindre  250, 
500  et  même  1. 500  grammes;  celte  tumeur  irrégulière,  lobée,  est 
entourée  d'une  peau  normale  comme  couleur  et  constitution  his- 
tologique,  elle  est  indolente  et  récidivante...  c'est  encore  une 
chéloïde . 

Entre  ces  formations,  il  existe  pourtant  presque  autant  de  diffé- 
rences que  de  points  communs.  Est-on  donc  vraiment  autorisé  à 
en  faire  des  tumeurs  de  même  nature? 

Il  nous  semble  tout  d'abord  impossible  d'englober  dans  le 
groupe  des  chéloïdes  les  cicatrices  hypertrophiques  dont  nous 
parlons  en  premier  lieu.  Obtenues  pour  ainsi  dire  artificiellement 
par  l'épidermisation  longtemps  retardée  de  bourgeons  charnus 
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exubérants,  possédant  d'emblée  leurs  dimensions  maxima,  ne  pré- 
sentant aucun  symptôme  subjectif,  constituées  par  du  tissu  cica- 
triciel histologiquement  différent  du  tissu  cbéloïdien,  ces  hyper- 
trophies  n'ont  de  commun  avec  les  chéloïdes  qu'une  apparence, 
macroscopique  grossière.  Auraient-elles  tendance  à  récidiver, 
comme  les  chéloïdes?  Nous  ne  pouvons  le  nier  formellement,  car 
il  n'est  jamais  venu  à  personne  l'idée  de  proposer  une  ablation 
qui  serait  sûrement  refusée,  mais  nous  croyons  que  la  repullula- 
tion  ne  serait  pas  à  craindre.  Leloir  et  Vidal,  Balzer,  Ladite  (1) 
l'affirment  et  différencient  soigneusement  ces  cicatrices  hyperlro 
phiques  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  bistolo- 
gique  (2). 

C'est  donc  à  elles  qu'il  faudrait  réserver  le  nom  de  fausses 
chéloides,  si  l'emploi  de  ce  terme  ne  devait  exposer  à  des  confu- 
sions. 

Des  deux  autres  variétés  "dont  nous  avons  cité  des  types,  la 
première  est  actuellement,  sans  discussion,  qualifiée  de  chéloïde, 
quelle  que  soit  l'importance  de  la  cicatrice  qui  lui  a  donné 
naissance. 

Au  contraire,  pour  la  variété  pédiculée  dont  le  siège  de  prédi- 
lection est  l'oreille,  la  discussion  a  été  engagée  (3)  pour  recher- 
cher s'il  ne  faudrait  pas  la  considérer  comme  un  fibrome  sous- 
cutané. 

La  constitution  histologique  des  deux  tumeurs  est  en  effet  iden- 
tique et  leur  évolution  clinique  ressemblante,  car  la  repullulation 
des  chéloïdes  n'est  pas  absolument  fatale  et  l'on  a  vu  des  fibromes 
récidiver  (sous  forme  de  sarcomes,  il  est  vrai).  La  seule  différence 
consisterait  dans  la  participation  du  derme  dont  la  couche  profonde 
fait  corps  avec  la  tumeur  s'il  s'agit  d'une  chéloïde,  tandis  que  le 
fibrome  n'adhère  pas  au  tégument. 

Mais  comme  l'a  soutenu  L.  Championnière,  la  chéloïde  peut  par- 
faitement procéder  d'une  cicatrice  minime  et,  au  lieu  de  s'accroître 
concentriqucmenl,  pousser  du  côté  de  l'hypoderme  un  prolonge- 
ment qui  s'y  développe  en  refoulant  simplement  le  tissu  cellulaire. 
Le  Dantec  et  Boyé  (4),  sous  l'appellation  de  «  chéloïde  fibroma- 
iode  »  ont  figuré  un  bon  schéma  de  ce  processus. 

En  définitive,  les  documents  connus  ne  permettent  pas  de  se  pro- 
noncer ni  sur  la  nature  chéloïdienne  ou  fibromateuse  de  certaines 
variétés  des  tumeurs  que  nous  étudions,  ni  sur  l'identité  du  fibrome 
et  de  la  chéloïde  qui  ne  différeraient  que  par  leur  point  d'implan- 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Celte  différenciation  ne  paraît  pas  avoir  été  constamment  faite  par  Bazin  qui 
signale,  dans  la  chéloïde  cicatricielle,  des  libres  élastiques  que  les  histologisles 
modernes  ont  reconnu  m:  pas  exister  [Inc.  cit.). 

(3)  Dulletinde  la  Société  de  Chirurgie,  1806. 

(4)  Annales  d'Hygiène  coloniale,  t.  III. 


Fig.  9  à  11.  —  Types  de  chéloïdes  (d'après  Glarac). 
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tation,  le  premier  dérivant  du  tissu  sous-cutané  et  la  seconde  étant 
un  fibrome  cutané. 

Gomme  on  l'a  indiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  le  différend  ne 
peut  guère  être  tranché  que  par  l'étude  des  variations  anatomo- 
pathologiques  qui  peuvent  se  produire  dans  les  tumeurs  succ<  ssive- 
menl  récidivantes  survenant  chez  un  môme  sujet.  Mais  depuis  lors, 
la  question  n'a  pas  fait  un  pas, 

DISTRIBUTION  ETHNIQUE  ET  GÉOGRAPHIQUE.  —  Bien  que  la 
chéloïde  ait  été  observée  dans  toutes  les  races  et  sous  tous  les  cli- 
mats, on  la  rencontre  avec  une  prédilection  marquée,  dans  les 
peuplades  noires  d'Afrique,  de  Madagascar,  des  Antilles,  etc. 
Cette  prédisposition  ressort  nettement  à  la  Guyane  où  l'on  voit 
les  négresses  porter  des  tumeurs  multiples  et  grosses,  tandis  qu'il 
n'en  existe  pas  chez  les  Indiennes  autochtones  qui  se  livrent  cepen- 
dant à  des  mutilations  plus  graves  des  oreilles,  des  ailes  du 
nez,  etc.,  (Glarac). 

On  a  voulu  expliquer  cette  sensibilité  des  Nègres  aux  produc- 
tions chéloïdiennes  par  leur  propension  à  fabriquer  du  tissu 
fibreux  :  ils  seraient  à  un  degré  exagéré  en  puissance  dé  la  diathèse 
fibro-plastique  invoquée  par  Bazin.  Cette  explication  n'est  guère 
plus  démonstrative  que  la  constatation  de  fait.  On  a  cherché  à 
appuyer  l'existence  de  cette  diathèse  par  une  autre  preuve  tirée 
de  l'abondance  des  fibromes  utérins  chez  les  négresses.  Il  suffit, 
pour  ruiner  cet  argument,  de  présenter  les  deux  remarques  sui- 
vantes :  les  corps  fibreux  de  l'utérus,  au  point  de  vuehistologique, 
dilï'èrent  essentiellement  des  chéloïdes,  puisque  ce  sont  des  fibro- 
myomes  et  parfois  des  myomes  presque  purs;  la  fréquence  des 
fibro-myomes  est  loin  d'être  particulière  aux  Négresses,  puisque 
en  France  on  a  pu  évaluer  à  20  p.  100  le  nombre  des  femmes  qui 
en  sont  atteintes. 

HISTOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  chéloïde  est  constituée  par 
du  tissu  fibreux  en  épais  faisceaux  tantôt  parallèles,  tantôt  entre- 
croisés en  tous  sens,  renfermant  des  cellules  conjonctives  souvent 
abondantes  et  grosses,  surtout  dans  les  tumeurs  jeunes,  des 
réseaux  lymphatiques  et  des  vaisseaux  nombreux  au  début,  plus 
rares  ensuite.  Les  fibres  élastiques  du  derme  disparaissent  tout 
d'un  coup  au  bord  du  néoplasme  dans  lequel  elles  font  défaut;  on 
en  remarque  quelques-unes  dans  les  couches  les  plus  superficielles, 
mais  elles  sont  grêles,  non  anastomosées  et  se  terminent  brusque- 
ment, comme  brisées  (1).  Il  existe  aussi  à  la  périphérie  des  filets 
nerveux  non  dégénérés  dont  la  compression  possible  explique  les 
symptômes  douloureux,  mais  on  ne  rencontre  pas  d'éléments  ner- 
veux dans  la  chéloïde  elle-même.  Le  tégument  fait  corps  avec  la 


(1)  Lki.oir  et  Vidai.,  loc  cit. 
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tumeur,  sans  que  ni  1'épiderme  ni  les  papilles  dermiques  présen- 
tent aucune  altération;  les  glandes  sudoripares  et  sébacées  persis- 
tent aussi,  mais  sont  comprimées  par  la  production  fibreuse  et 
atrophiées  plus  ou  moins  ;  les  poils  qui  restent  sont  grêles  et  cas- 
sants. 

Bien  entendu,  quand  il  s'agit  d'une  chéloïde  développée  sur  une 
cicatrice  de  largeur  notable,  le  revêtement  externe  au  niveau  de 
La  lésion  primitive  est  constitué  par  i'épiderme  cicatriciel  avec  ses 
papilles  irrégulières  et  incomplètes,  reposant  directement  sur  les 
trousseaux  fibreux  et  ne  possédant  aucune  glande  sudoripare  ou 
sébacée.  Vers  les  bords,  les  caractères  signalés  plus  haut  se  laissent 
reconnaître  de  plus  en  plus  nettement  à  mesure  que  l'on  se  rap- 
proche des  tissus  sains  (1). 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE.  —  On  a  incriminé,  pour  la  for- 
mation de  la  chéloïde,  les  diathèses  scrofuleuse,  syphilitique, 
arthritique,  fibro-plastique,  l'infection,  la  race,  les  traumatismes 
et  les  plaies. 

Cette  dernière  influence  est  la  seule  qui  soit  bien  établie,  mais 
seulement  comme  point  de  départ  de  l'affection,  et  nous  devons, 
après  cette  constatation,  avouer  que  nous  ne  savons  rien  ni  de 
l'agent  immédiat  de  la  chéloïde,  ni  même  des  causes  secondaires 
qui  favorisent  son  développement. 

On  a  vu  des  chéloïdes  pousser  sur  des  cicatrices  de  lésions 
scrofuleuses  ou  syphilitiques,  mais  elles  ne  se  montrent  pas  chez 
tous  les  scrofuleux  ou  syphilitiques,  bien  loin  de  là;  et  chez  un 
même  individu  taré  toutes  les  cicatrices  ne  deviennent  pas  ché- 
loïdiennes.  Enfin,  elles  surviennent  chez  des  sujets  qui  ne  sont  ni 
scrofuleux,  ni  syphilitiques. 

L'influence  de  la  diathèse  arthritique  est  trop  banale  pour  nous 
paraître  mériter  quelque  crédit.  Quant  à  la  mise  en  cause  de  la 
diathèse  libro-plastique,  elle  n'expliquerait  pas  grand'chose,  nous 
l'avons  déjà  dit, 

11  est  certain  que  les  chéloïdes  succèdent  le  plus  souvent  à  des 
plaies  infectées.  Mais,  sauf  les  cas  exceptionnels  de  prédisposition 
très  développée  dont  on  a  cité  quelques  exemples  (2),  les  plaies 
stippurées,  qui  sont  innombrables,  sont  bien  loin  de  donner 
toujours  naissance  à  des  chéloïdes.  Et  puis,  même  sans  parler 
des  récidives  après  une  ablation  absolument  aseptique,  on  voit  des 
blessures  guérir  sans  suppuration  et  devenir  néanmoins 
chéloïdiennes  :  témoins,  les  chéloïdes,  développées  sur  les  plaies 
sous-dermiques   des  anciens  esclaves  soumis  au  châtiment  du 

(1)  Sans  vouloir  rappeler  ici  l'histologie  du  tissu  cicatriciel,  nous  croyons  devoir 
souligner  les  différences  qui  le  séparent  des  chéloïdes;  ce  sont  :  la  présence  des 
fibres  élastiques,  grêles  et  en  réseau  lâche  mais  très  net,  la  présence  do  lilets  ner- 
veux, l'absence  de  papilles  bien  reconstituées,  de  glandes  et  de  poils. 

(2)  Nicolas,  Arch.  de  méd.  nav.,  t.  XII. 
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fouet.  Si  l'affection  est  de  nature  infectieuse,  comme  l'hypothèse 
en  a  été  émise  par  P.  Marie,  il  semble  donc  qu'on  ne  puisse 
l'attribuer  à  une  infection  banale  par  les  agents  connus  de  la 
suppuration.  Toutefois,  la  recherche,  par  Vidal,  Lenoir,  Gaucher 
et  Sergent,  de  cet  agent  infectieux,  est  restée  négative. 

Il  est  bien  reconnu  que  la  maladie  est  plus  fréquente  chez 
certaines  races,  et  notamment  dans  la  race  noire.  Mais  on  ne  sait 
pas  pourquoi,  chez  les  individus  qui  paraissent  prédisposés,  la 
tumeur  se  développe  sur  certaines  cicatrices  plutôt  que  sur 
d'autres,  en  certaines  régions  plutôt  que  dans  d'autres.  On 
l'observe  fréquemment  à  la  région  pré-sternale,  au  pavillon  de 
l'oreille,  par  exemple;  en  a-l-on  jamais  vu  se  montrer  sur  le  pré- 
puce (1)  ou  les  petites  lèvres?...  Et  cependant,  la  circoncision 
rituelle  des  enfants,  fdles  et  garçons,  est  extrêmement  répandue 
en  Afrique  et  ailleurs,  et  les  plaies  suppurent  toujours. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  arrêter  aux  prédispositions 
tirées  dé  l'âge  et  du  sexe,  quoique  les  tumeurs  paraissent  plus 
fréquentes  chez  les  femmes.  Leur  pathogénie  est  également  obs- 
cure. On  a  invoqué  des  influences  nerveuses  pour  expliquer  les 
faits  de  chéloïdes  symétriques. 

SYMPTOMES.. —  La  symptomatologie  des  chéloïdes  nous  a 
toujours  paru  être,  dans  la  race  noire,  beaucoup  plus  effacée  que 
celle  qu'on  lui  attribue  classiquement.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  faits,  il  n'y  a  pas  de  signes  subjectifs,  ni  tension,  ni  douleurs, 
ni  démangeaisons;  seules,  les  chéloïdes  volumineuses,  étalées, 
adhérentes,  peuvent  déterminer  quelques  tiraillements. 

Au  point  de  vue  objectif,  il  y  a  lieu  de  distinguer  ces  tumeurs 
sessiles,  dont  le  type  est  la  ehéloïde  pré-sternale,  des  chéloïdes 
pédiculées  de  l'oreille. 

Les  premières,  à  l'état  adulte,  sont  dures,  élastiques,  d'une 
mobilité  sur  les  plans  profonds  variable  selon  l'épaisseur  de  la 
cicatrice  originelle,  mais  toujours  adhérentes  au  derme  qui  les 
recouvre.  Chez  les  noirs,  leur  couleur  est  plus  claire  que  la  peau 
voisine.  Nous  n'insistons  pas  sur  les  formes  extrêmement  irrégu- 
lières qui  leur  ont  fait  donner  leur  nom.  Elles  n'apparaissent  le 
plus  souvent  qu'après  la  formation  complète  de  la  cicatrice,  ou  du 
moins  on  ne  les  reconnaît  qu'à  ce  moment-là.  Leur  accroissement 
est  lent  et  non  indéfini  ;  il  est  rare  qu'elles  atteignent  le  diamètre 
de  la  main.  Leur  sensibilité  propre  est  très  obtuse,  les  douleurs 

(1)  Un  matelot  européen  observé  par  Clarac,  non  syphilitique,  était  porteur  de 
25  chéloïdes  :  une  volumineuse  au-.dessus  du  mamelon  droit,  unè  autre  symétrique 
un  peu  plus  petite  au-dessus  du  mamelon  gauche  sur  des  cicatrices  de  scarifications, 
21  petites  dans  le  dos  sur  des  cicatrices  de  pointes  de  l'eu;  2  sur  des  cicatrices  de 
furoncles.  On  remarquait  sur  la  muqueuse  du  prépuce  de  nombreuses  cicatrices 
de  végétations  anciennes  et  sur  la  verge  des  traces  d'ulcérations;  aucune  n'était 
chéloïdicnnc. 
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dont  elles  sont  parfois  le  siège  paraissent  provenir  des  filets 
nerveux  excentriquement  comprimés;  ce  qui  tend  à  le  démontrer,  - 
c'est  que  les  scarifications  font  disparaître  la  douleur  longtemps 
avant  que  la  tumeur  ne  se  soit  affaissée.  Elles  offrent  enfin  dans 
leur  répartition  topographique  une  certaine  symétrie. 

Les  tumeurs  de  l'oreille  sont  généralement  pédiculées,  même 
celles  qui  se  développent  sur  le  pourtour  de  la  conque,  et  le 
pédicule  est  toujours  nettement  rattaché  à  une  perforation  cicatri- 
cielle. Mais  la  tumeur  proprement  dite  n'adhère  pas  intimement  à 
la  peau  qui  peut  être  distendue,  amincie,  un  peu  décolorée  chez 
les  noirs,  qui  reste  cependant  saine,  mobile,  «  douce  au  toucher 
comme  le  lobule  envahi  »  (1).  C'est  la  seule  différence  :  comme 
les  chéloïdes  sessiles,  les  auriculaires  sont  dures,  élastiques,  indo- 
lentes, leur  piqûre  n'est  pas  perçue  une  fois  traversée  la  peau  qui 
les  recouvre  et  qui  a  conservé  sa  sensibilité  normale;  elles  sont 
irrégulièrement  lobées  et  généralement  symétriques  quoiqu'avec 
un  développement  différent  d'un  côté  à  l'autre.  Leur  volume  varie 
d'une  amande  à  celui  d'une  mandarine;  Hébert  (2)  a  noté  les 
poids  de  200  grammes,  250  grammes,  450  grammes;  celle  que 
nous  reproduisons  à  la  planche  IV  pesait  1  kilo  500  gr.,  c'est 
absolument  exceptionnel. 

Il  est  rare  que  dans  le  milieu  colonial  on  surprenne  la  chéloïde 
au  premier  stade  de  son  développement,  à  moins  que  ce  ne 
soit  comme  récidive  précoce  d'une  tumeur  opérée.  On  la  recon- 
naîtra dans  ces  circonstances  à  un  épaississement  papuleux  du 
rebord  cicatriciel  accompagné  parfois  de  démangeaisons  ou  de 
cuissons. 

ÉVOLUTION  CLINIQUE.  —  Jamais  les  chéloïdes  ne  s'enflamment, 
ni  ne  s'ulcèrent.  Le  phénomène  le  plus  remarquable  de  leur 
histoire  clinique  est  la  tendance  à  la  récidive  après  extirpation. 
Certains  auteurs  ont  bien  signalé  quelques  cas  de  régression 
s  pontanée,  mais  ces  faits  sont  tellement  rares  qu'il  n'y  a  pas  lieu 
d' en  tenir  compte;  la  repullula tion  est  au  contraire  la  règle  très 
générale . 

Cette  récidive  se  produit  même  dans  des  cas  où  la  réunion  par 
première  intention  a  été  parfaite  et  complète;  on  l'observe 
quelquefois  non  seulement  sur  la  ligne  de  réunion,  mais  encore  sur 
les  points  de  suture  et  avant  l'enlèvement  des  fils. 

La  tumeur  récidivée  présente  un  volume  plus  considérable  sou- 
vent que  la  primitive,  avec  un  accroissement  plus  rapide, 
comme  si  l'affection,  se  comportant  en  tumeur  maligne,  avait 
reçu  un  coup  de  fouet  du  bistouri;  il  n'y  a  cependant  jamais  de 
retentissement  sur  l'état  général. 

(1)  Clarac,  loc.  cit. 

(l)  Arch.  de  mèd.  navale,  t.  XXVI. 
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L.  Championnière  (1)  a  dit  que  le  pouvoir  de  repullulation 
s'épuisait  sous  des  opérations  successivement  poursuivies  sans 
découragement.  Notre  observation  et  celle  de  nos  camarades  ne 
nous  ont  jamais  fait  rien  voir  de  semblable;  il  est  vrai  que  les 
malades  indigènes  se  laissent  facilement  décourager  et  n'acceptent 
généralement  pas  môme  une  seconde  interventiou. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  sera  toujours  facile  de  reconnaître  la 
chéloïde  quand  elle  sera  présentée  à  l'examen,  c'est-à-dire  quand 
elle  aura  un  certain  développement.  On  ne  pourrait  guère  la 
confondre  qu'avec  les  cicatrices  hypertrophiques  dont  nous  vou- 
lons la  différencier  et  dont  elle  est  nettement  séparée  par  les 
caractères  que  nous  avons  définis;  nous  y  avons  insisté  suffisam- 
ment pour  n'y  pas  revenir. 

PRONOSTIC.  —  Il  est  essentiellement  bénin,  surtout  dans  les 
milieux  indigènes,  éléments  féminins  compris,  qui  n'attachent 
pas  aux  déformations  produites  par  ces  tumeurs  la  même  impor- 
tance que  les  femmes  européennes. 

La  tendance  à  la  récidive  porte  certains  auteurs  à  comparer  les 
chéloïdes  avec  les  tumeurs  malignes  et  à  faire  des  réserves  sur 
leur  gravité.  Cette  opinion  est  beaucoup  exagérée,  car,  quelle  que 
soit  la  nature  intime  des  chéloïdes,  il  faut  reconnaître  que  leur 
généralisation  et  leur  répercussion  toxique  ou  infectieuse  sur 
l'organisme  n'ont  jamais  été  signalées. 

TRAITEMENT.  —  Les  traitements  classiques  comportent  les 
emplâtres  médicamenteux  au  Vigo,  aux  acides  chrysophanique  ou 
pyrogallique,  le  collodion  au  sublimé  (Browning).  Les  injections 
d'huile  créosotée  au  20e  (Marie,  Balzer),  la  compression,  les  scari- 
fications (Vidal),  l'électrolyse  unipolaire  ou  bipolaire  (Perrin)  (2), 
l'application  de  neige  carbonique,  la  radio  et  la  radiumthérapie, 
l'héliothérapie,  la  fulguration,  l'extirpation  sanglante,  ou  une 
combinaison  de  ces  différents  procédés  dont  l'énumération  n'est 
sans  doute  pas  complète. 

Tous  ces  moyens,  sauf  le  dernier,  nécessitent  une  cure  long- 
temps prolongée  et  des  séances  nombreuses;  ils  sont  donc  peu 
applicables,  dans  les  milieux  indigènes,  à  des  individus  qui 
manquent  de  persévérance  et  de  ponctualité  et  qui  veulent  un 
effet  rapide.  On  les  proposera  dans  les  cas  qui  paraîtront  peu 
favorables  pour  une  tentative  d'exérèse  sanglante  et  quand  on 
voudra  éconduire  les  malades  sans  leur  opposer  un  refus  formel. 

La  méthode  de  choix  dans  ce  milieu,  lorsqu'on  voudra  faire 
quelque  chose,  sera  l'extirpation  radicale. 

Mais  d'abord,  faut-il  se  laisser  aller  à  opérer  ? 

Nous  hésitons  à  repondre  affirmativement  et  ceci,  indépen- 

(1)  Bull.  Société  chirurgie,  1896. 

(•2)  Annales  de  l'Ecole  de  Médecine  de  Marseille,  1906. 
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dammeat  des  risques  de  récidive  et  d'accroissement  de  la  tumeur, 
pour  les  considérations  de  prestige  que  nous  avons  plusieurs  fois 
développées. 

La  repullulation,  avons-nous  dit,  est  presque  fatale,  à  tel  point 
que  de  nombreux  chirurgiens  des  meilleurs,  en  France,  n'opèrent 
pas.  C'est  une  intervention  qui  ne  fait  pas  honneur  à  l'ouvrier;  il 
y  a  bien  des  chances  pour  que  le  malade  se  refuse  à  tenter 
les  risques  d'une  deuxième  ou  d'une  troisième  opération  dans 
le  but  de  lasser  la  reproduction,  ainsi  que  le  dit  L.  Cham- 
pionnière.  On  aura  donc,  inutilement  pour  le  malade  et  pour 
l'histoire  de  la  maladie,  compromis  la  réputation  de  la  chirurgie 
européenne. 

Si  le  chirurgien  croit  devoir  passer  outre  à  ces  considérations,  il 
devra  prendre  les  précautions  les  plus  minutieuses  pour  faire  une 
opération  aseptique,  avoir  une  plaie  aussi  courte  que  possible  et 
bien  coaptable  sans  tiraillement  de  ses  bords,  n'y  mettre  que  les 
fils  strictement  indispensables  et  obtenir  la  réunion  rapide  sous 
un  pansement  exactement  compressif. 

Préalablement  à  l'opération,  il  aura  traité  son  malade  par  le 
mercure  s'il  y  a  indication,  par  les  iodures,  l'arsenic,  l'huile  de 
foie  de  morue,  les  toniques,  etc. 

Et  si  la  récidive  se  produit  néanmoins,  comme  c'est  possible, 
sinon  probable,  il  aura  au  moins  la  conscience  de  n'avoir  mérité 
aucun  autre  reproche  que  celui  d'imprudence. 


111. —  LIPOME  DES  BOURJANES  OU  DES  PORTEURS 

Dans  les  pays  où  les  fardeaux  sont  transportés  sur  l'épaule, 
comme  en  Extrême-Orient  et  surtout  à  Madagascar  (1),  les  por- 
teurs sont  très  souvent  atteints  d'une  lésion  professionnelle  géné- 
ralement appelée  lipome  des  bourjanes,  du  nom  des  coolies 
Malgaches  chez  lesquels  elle  est  la  plus  commune.  Les  Annamites 
et  surtout  les  Chinois  qui  emploient  d'autres  moyens  de  transport 
y  sont  moins  exposés  :  on  la  rencontre  cependant  sur  beaucoup 
de  professionnels  du  portage  à  l'épaule. 

Ces  tumeurs  occupent  les  régions  sus-épineuses  en  empiétant 
sur  les  régions  sus-acromiales  et  claviculaires  externes;  on  les 
observe  aussi  à  la  nuque  où  elles  sont  toujours  moins  volumineuses 
que  les  lésions  concomitantes  des  épaules.  Elles  sont  presque 


(1)  La  trarisformation  des  moyens  de  transporta  Madagascar,  en  ces  toutes  der- 
nières années,  provoque  l'abandon  de  la  profession  de  «  bourjane  »  ;  il  sera  intéres- 
sant d'en  noter  les  conséquences  sur  la  fréquence  du  lipome. 
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toujours  bilatérales,  mais  de  développement  inégal,  les  plus 
grosses  siégeant  du  côté  où  la  charge  est  la  plus  longtemps  sup- 
portée . 

La  consistance  est  molle,  mais  ne  donne  pas  la  sensation  de 
fluctuation. 

La  forme  générale  n'est  pas  absolument  sphérique;  c'est  plutôt 
celle  d'un  disque  épais  à  faces  convexes,  supérieure  et  inférieure; 
l'aplatissement  vertical  des  tumeurs  par  le  poids  des  charges  rend 
bien  compte  de  cette  déformation.  Les  tumeurs  sont  constamment 
tiraillées  vers  l'arrière  tant  par  les  secousses  de  la  marche  que 
par  la  manœuvre  du  changement  d'épaule;  il  en  résulte  qu'à  la 
partie  postérieure  elles  surplombent  la  peau  voisine  dont  elles 
sont  séparées  par  un  sillon  d'autant  plus  profond  qu'elles  sont  plus 
volumineuses  et  mieux  pédiculées.  En  avant,  au  contraire,  elles  se 
détachent  des  tissus  par  une  pente  plus  régulière  et  leurs  limites 
sont  moins  précises. 

La  peau  qui  les  recouvre  est  souvent  épaissie,  rugueuse  et  par- 
fois ulcérée  ou  enflammée  par  la  répétition  des  contusions  qu'elle 
reçoit  à  l'occasion  d'une  charge  plus  lourde  ou  plus  longtemps 
portée. 

Ces  tumeurs  commencent  à  se  montrer  au  bout  d'un  temps 
variable,  mais  toujours  assez  long,  après-le début  du  portage  pro- 
fessionnel ;  elles  progressent  lentement  et  ne  s'accroissent  pas  indé- 
finiment, leur  volume  dépassant  rarement  celui  du  poing  d'un 
adulte. 

La  tumeur  est  essentiellement  constituée  par  une  masse  sous- 
cutanée  de  tissu  lipomateux  séparé  de  l'enveloppe  aponévrotique 
par  une  bourse  séreuse  qui  lui  assure  une  assez  grande  mobilité. 

La  bourse  séreuse  profonde  est  probablement  la  lésion  primi- 
tive, c'est  autour  d'elle  ou  plutôt  au-dessus  d'elle  que  se  déve- 
loppe le  lipome. 

Quoiqu'elles  soient  souvent  assez  bien  pédiculées,  ces  tumeurs 
ne  semblent  pas,  comme  les  lipomes  vrais,  entourées  d'une  capsule  ; 
elles  paraissent  plutôt  se  confondre  sans  limites  précises  avec  le 
tissu  cellulo-adipeux  des  régions  voisines.  Elles  ne  paraissent  pas 
non  plus  pourvues  d'un  système  vasculaire  qui  leur  soit  propre  et 
assure  leur  nutrition  indépendamment  de  celle  des  tissus  voisins. 
La  structure  histologique  est  cependant  exactement  celle  du  lipome 
vrai. 

La  cause  du  développement  de  ces  tumeurs  est  patente  :  c'est 
le  traumatisme  chronique  des  téguments  par  le  bambou  aux  deux 
extrémités  duquel  sont  réparties  des  charges  qui  peuvent  atteindre 
40  et  50  kilos.  La  direction  de  ce  bambou  n'est  pas  exactement 
antéro-postérieure,  elle  est  oblique  en  arrière,  en  dedans  et  un 
peu  en  bas  pour  augmenter  la  surface  portante   et  diminuer 
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par  suite  la  pression.  Quant  au  lipome  de  la  nuque,  il  s'explique 
par  l'habitude  qu'ont  les  bourjanes  de  l'aire   passer  la  charge 
d'une  épaule  sur  l'autre,  en  soulevant  légèrement  la  partie  anté- 
rieure du  bambou  pour  permettre  à  la  tête  baissée  d'exécuter 
une  sorte  de  mouvement  de  rotation  et  de  circu induction  qui  fait 
cheminer  le  point  d'appui  successivement  d'un  bord  à  l'autre  de  la 
nuque  avant  d'atteindre  l'épaule  opposée.  Pour  faciliter  ce  trans- 
fert, le  bambou  est  graissé  et  repose  directement  sur  la  peau  sans 
aucune  interposition.  Le  mouvement  est  répété  très  fréquemment, 
la  charge,  surtout  quaud  elle  est  très  lourde,  ne  restant  pas  plus 
de  quelques  minutes  sur  la  même  épaule.  En  Extrême-Orient,  le 
fardeau  est  changé  d'épaule  par  un  mouvement  giratoire  dont  le 
pivot  occupe  également  la  nuque  et  qui  rend  antérieure  d'un  côté 
la  partie  de  la  charge  qui  est  postérieure  de  l'autre  côté  ;  la  rota- 
tion s'exécute  alternativement  dans  un  sens  et  dans  le  sens  opposé. 
Ce  procédé  paraît  moins  offensif  pour  les  tissus  de  la  nuque,  car  la 
tumeur  de  cette  région  est,  croyons-nous,  moins  fréquente  en 
Extrême-Orient  qu'à  Madagascar. 

L'étiologie  est  indiscutable,  la  pathogénie  est  plus  obscure.  Le 
développement  de  la  bourse  séreuse  se  comprend  bien,  mais  pour- 
quoi le  lipome?  Ouénu  (1)  dit  qu'il  ne  manque  pas  «  d'exemples 
de  processus  inflammatoires  aboutissant  à  la.  for  m  ation  de  véri- 
tables productions  lipomateuses  ».  Les  Malgaches  multiplient  ces 
exemples  sans  que  les  phénomènes  intimes  de  cette  évolution  en 
soient  mieux  élucidés. 

Pour  Devaux  (2),  autour  de  la  bourse  séreuse,  plaie  sous- 
cutanée  aseptique,  il  y  a  afflux  de  cellules  lymphatiques  et  filtra- 
tion  d'une  quantité  surabondante  de  plasma  qui  reste  stagnant 
parce  que  la  peau  distendue  a  perdu  son  élasticité  et  n'exerce  plus 
de  pression  sur  les  tissus  qu'elle  recouvre.  Ce  plasma  stagnant 
constituerait  un  milieu  nutritif  intensif  où  les  cellules  se  multiplient 
et  se  surchargent  de  graisse. 

Cette  explication  purement  hypothétique  se  rapproche  par  cer- 
tains points  de  la  Ihéorie  vasculaire  de  Quénu.  Cet  auteur  admet, 
par  suite  de  l'irritation  traumatique,  une  production  d'un  tissu 
embryonnaire,  avec  néoformation  vasculaire  créant  un  terrain  de 
vascularisation  excessive,  analogue  à  un  nœvus,  et  pouvant, 
connue  le  nœvus,  se  transformer  en  lipome  par  accumulation  pro- 
gressive de  gouttelettes  graisseuses  dans  les  cellules. 

Malgré  l'abondance  de  ces  lipomes  à  Madagascar,  il  n'est  pas 
facile  de  vérifier  ces  théories  par  des  recherches  histologiques  por- 
tant sur  les  tumeurs  dans  les  premiers  stades  de  leur  évolution  : 
les  porteurs,  en  effet,  ne  consentent  pas,  on  le  conçoit,  à  s'en  laisser 

(1)  Di  i-ï.AY  et  Rbolds,  Trailé  de  chirurgie,  t.  I,  p.  441. 
(ï)  Tribune  médicale,  1904,  p.  88. 
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débarrasser  surtout  à  cette  période.  Tout  au  plus  pourrait-on 
vérifier  l'exactitude  de  la  théorie  de  Grosch  (1)  eu  cherchant  à 
voir  si  les  glandes  sébacées  et  sudori  pares  de  la  peau  qui  recouvre 
la  tumeur  sont  altérées  ou  détruites  par  l'inflammation  chronique 
et  si  l'arrêt  consécutif  de  l'excrétion  de  la  graisse  a  pu  favoriser 
son  accumulation  dans  la  couche  sous-cutanée. 

La  discussion  de  la  théorie  nerveuse  tropho-névrotique  ne  nous 
paraît  pas  être  de  mise  ici;  il  ne  pourrait  tout  au  moins  s'agir  que 
d'une  altération  locale,  dépendant  immédiatement  du  traumatisme 
et  aussi  difficile  à  expliquer. 

Ces  tumeurs  sont  très  rarement  sujettes  à  complications;  elles 
peuvent  cependant  s'excorier  ou  s'ulcérer  à  la  suite  de  portages 
trop  lourds  ou  trop  prolongés.  On  observe  parfois  dans  la  bourse 
séreuse  sous-jacente  une  inflammation  pouvant  aller  jusqu'à  la 
suppuration. 

Seuls,  ces  accidents  pourraient  donner  une  indication  thérapeu- 
tique ;  les  tumeurs  seront,  bien  entendu,  respectées  tant  qu'elles 
sont  indolentes  et  qu'elles  remplissent  sans  gêne  ni  défaillance 
leur  rôle  de  coussinet  naturel. 

Au  cas  où  l'on  aurait  la  main  forcée  pour  l'ablation,  il  faudrait 
évidemment  s'efforcer  de  rejeter  la  cicatrice  hors  de  la  zone  sou- 
mise à  la  pression  du  bambou. 


IV.  -  LE  «  MANGY  » 

Nous  consacrerons  une  courte  mention,  quoique  son  caractère 
chirurgical  ne  soit  pas  affirmé,  à  une  maladie  des  glandes  parotides 
décrite  par  Fontoynont  (2)  sous  le  nom  de  «  Mangy  »  et  qu'il  a 
observée  chez  des  indigènes  de  Madagascar. 

Fontoynont  définit  cette  affection  en  disant  «  qu'elle  est  à  la 
parotide  ce  que  le  goitre  est  au  corps  thyroïde».  Elle  est  constituée 
par  une  hypertrophie,  simple  en  apparence,  de  la  glande  dont  le 
volume  peut  atteindre  celui  du  poing.  La  tumeur  est  uni  ou  bila- 
térale; toujours  indolente,  sans  réaction  sur  les  tissus  voisins  ni 
sur  les  ganglions  ;  elle  ne  provoque  aucun  trouble  fonctionnel  et 
n'a  aucune  répercussion  sur  l'état  général. 

Le  diagnostic  du  Mangy  est  facile;  il  ne  saurait  être  confondu 
avec  les  tumeurs  ordinaires  de  la  parotide  qu'à  un  moment  de  leur 
histoire;  ses  analogies  avec  les  oreillons  sont  plus  étroites,  mais 
il  s'en  distingue  par  son  évolution  chronique  et  sa  persistance. 

(1)  Cité  par  Quénu,  loc.  cit. 

(2)  Presse  médicale,  1911,  p.  455. 
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L'anatomie  pathologique  n'a  pas  été  étudiée,  à  notre  connais- 
sance, malgré  que  la  fréquence  de  la  maladie  dans  certains  milieux 
paraisse  favoriser  les  recherches  nécropsiques  et  biologiques. 

Pour  l'étiologie,  Fontoynont  écarte  la  syphilis,  la  tuberculose  et 
le  saturnisme.  Se  fondant  sur  le  caractère  souvent  familial  du 
Mangv,  il  admet  une  certaine  influence  héréditaire,  mais  croit 
plutôt  à  l'action  de  la  localité  habitée  par  les  malades.  La  topo- 
graphie de  l'affection  paraît  en  effet  très  restreinte,  certains 
groupes  des  races  hova  et  belsiléo  étant  seuls  atteints. 

Aucun  traitement  n'a  été  tenté,  et  la  cure  chirurgicale  ne 
semble  pas  devoir  être  envisagée. 

V.  —  CALCULS  VÉSICAUX  ET  URÉTRAUX 

La  fréquence  avec  laquelle  on  rencontre  la  lithiase  urinaire 
dans  les  milieux  indigènes,  notamment  chez  les  enfants,  justifie 
une  courte  mention  qui  portera  surtout  sur  l'étiologie  et  le  trai- 
tement. 

Les  localisations  calculeuses  pour  lesquelles  le  praticien  est  le 
plus  souvent  consulté  sont  celles  de  l'urètre  et  surtout  de  la 
vessie.  On  a  voulu  en  conclure  que  les  calculs  rénaux  étaient  plus 
rares.  Cette  déduction  ne  nous  paraît  pas  légitime  :  les  calculs 
rénaux,  moins  gênants  (hors  les  cas  de  douleurs  migratrices) 
incitent  moins  à  demander  consultation  ;  leur  diagnostic  est  aussi 
plus  difficile  s'ils  ne  s'accompagnent  pas  de  coliques,  et  leur  fré- 
quence peut  aisément  être  méconnue  des  observateurs.  Il  est, 
croyons-nous,  vraisemblable  que  le  noyau  des  pierres  vésicales 
descend  généralement  du  rein.  Quoiqu'il  en  soit,  nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  des  calculs  vésicaux  et  urétraux,  de  beaucoup 
les  plus  intéressants  en  chirurgie  coloniale. 

ÉTIOLOGIE.  —  Toutes  les  variétés  chimiques  de  calculs  urinaires 
ont  été  rencontrées  aux  pays  chauds.  Ceci  nous  indique  que  les 
conditions  étiologiques  de  leur  apparition  sont  sans  doute  aussi 
complexes  que  sous  nos  climats  et  que  nous  devons  invoquer  soit 
les  diathèses  urique,  oxalique  ou  alcaline,  soit  les  modifications 
imprimées  à  la  composition  de  l'urine  par  l'infection  des  voies 
urinaires. 

Laissant  de  côté  les  théories  pathogéniques  par  lesquelles  ou 
veut  expliquer  la  précipitation  des  différents  sédiments  urinaires 
chez,  les  diathésiques  et  les  infectés,  nous  nous  bornerons  à  recher- 
cher la  fréquence  respective  de  ces  causes  étiologiques  indiscutables. 

D'après  les  observations  publiées,  les  calculs  dits  primaires 
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paraissent  plus  communs,  au  moins  à  L'état  de  noyau  au  tour  duquel 
s'agglomèrent  les  concrétions  secondaires.  C'est  ainsi  que,  si  les 
phosphates  sont  à  peu  près  constamment  signalés  comme  entrant 
dans  la  composition  des  pierres,  nous  voyons  Jourdran  (1)  et 
Fontoynont  (2)  mentionner  à  Madagascar  Ja  grande  proportion 
des  calculs  d'urate  et  d'oxalate  de  chaux  ;  ces  sels  ont  été  rencontrés 
ailleurs  par  Touin  (3),  Pelletier  (4),  Pannetier  (o),  etc.;  l'acide 
urique  constituant  le  noyau  d'un  gros  calcul  phosphatique 
a  aussi  été  observé  par  Rouffiandis  (6).  Les  diathèses  acide 
urique  ou  oxalique  existent-elles  donc  si  souvent  chez  les  indi- 
gènes? 

Cette  existence  peut  être  admise  et  expliquée  pour  la  diathèse 
oxalique,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  enfants  qui  ont  un  goût 
immodéré  pour  les  fruits  et  les  mangent  de  préférence  absolument 
verts.  Les  adultes  eux-mêmes  font  une  grande  consommation  de 
fruits  et  de  végétaux  divers  plus  ou  moins  acides. 

Mais  la  diathèse  urique  ne  se  comprend  guère.  Nous  avons 
déjà  eu  l'occasion  de  dire  combien  l'alimentation  des  indigènes 
était,  d'une  façon  générale,  pauvre  en  éléments  nutritifs  et  particu- 
lièrement en  matériaux  azotés.  Ce  n'est  pas  qu'ils  ne  puissent  se 
livrer  à  des  excès,  à  ce  point  de  vue,  mais  ces  excès  sont  occasion- 
nels, courts  et  séparés  par  des  périodes  souvent  longues  de  jeûne 
carné.  Tout  compte  fait,  l'apport  n'est  sûrement  pas  supérieur  à 
la  consommation  ;  nous  en  trouvons  la  preuve  dans  cette  constata- 
tion que  la  goutte,  autre  manifestation  de  la  diathèse  urique,  est 
exceptionnelle  chez  les  indigènes. 

Dans  ces  conditions,  comment  peut-on  expliquer  les  dépôts 
d'acide  urique  et  d'urate  de  chaux?  S'agit-il  d'une  sorte  de  ralen- 
tissement de  la  nutrition  et  d'une  mauvaise  utilisation  des  matières 
albuminoïdes  dont  la  transformation  n'arriverait  pas  jusqu'au 
terme  urée  (7)?  Les  boissons  fermentées  impures  et  indigestes  en 
usage  dans  beaucoup  de  pays  peuvent-elles  être  rendues  responsa- 
bles de  ces  troubles  nutritifs  ?  La  paresse  et  l'oisiveté,  communes 
dans  certaines  races,  rendent-elles  surabondantes  —  relativement 
—  l'alimentation  accordée  à  l'organisme?  Pourrait-on  constater, 
par  des  examens  urologiques  multipliés,  une  modification  dans  un 
sens  ou  dans  l'autre  de  l'acidité  urinaire  chez  ces  indigènes  végé- 
tariens habituels  et  carnivores  occasionnels?  —  Ce  sont  des  ques- 
tions que  nous  ne  sommes  pas  en  état  de  résoudre. 

(1)  Annales  d'Hygiène  coloniale,  1899. 

(2)  Bul.  Société  chirurgie,  1901. 

(3)  Annales  à? Hy g.  coloniale,  1901. 

(4)  Ibid.,  1906,  p.  594. 
(f>)  Ibid.,  1906,  p.  180. 

(6)  Ibid.,  1906,  p.  141. 

(7)  Cette  théorie  de  l'origine  de  l'acide  urique  par  combustion  incomplète  des 
matières  albuminoïdes  n'est  plus  acceptée  sans  conteste  aujourd'hui. 
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Nous  pouvons  toutefois  faire  remarquer  que  ces  explications  ne 
seraient  guère  acceptables  pour  les  enfants. 

Chez  ces  derniers,  en  outre,  les  lésions  inflammatoires  de  l'appa- 
reil urinaire,  cause  la  plus  habituelle  des  calculs  secondaires,  sont 
encore  bien  rares  ;  quand  elles  existent,  elles  sont  plutôt  dues  au 
calcul  et  n'expliquent  que  son  accroissement  phosphatique. 

Peut-être  cependant  conviendrait-il  de  faire  une  exception  en 
faveur  de  la  réaction  produite  parla  bilharziose,  le  noyau  du  calcul 
étant  constitué,  comme  on  l'aurait  observé  en  Egypte,  soit  par  un 
caillot  sanguin,  soit  par  un  œuf  ou  un  embryon  du  parasite.  Les 
recherches  des  médecins  français  n'ont  pas  *été  dirigées  dans  ce 
sens;  il  serait  sans  doute  intéressant  d'en  entreprendre. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  faire,  pour  le  moment,  c'est  de 
rapprocher  la  fréquence  des  calculs  des  enfants  indigènes  du  même 
phénomène  observé  en  Europe  chez  les  enfants  pauvres  par  oppo- 
sition aux  jeunes  riches  qui  y  sont  beaucoup  moins  sujets  (1).  Les 
enfants,  dans  les  rqpes  colorées,  peuvent  en  effet  toujours  être  con- 
sidérés comme  des  pauvres  et  l'on  sera  autorisé,  sans  nul  doute,  à 
leur  appliquer  l'explication  qui  aura  été  trouvée  plausible  en 
Franee  pour  justifier  la  prédilection  de  la  lithiase  urinaire  dans 
les  classes  pauvres. 

Pour  l'étiologie  spéciale  des  calculs  urétraux,  nous  ajouterons 
simplement  que  ce  sont  pour  ainsi  dire  constamment  des  graviers 
vésicaux  entraînés  par  la  miction.  , 

SYMPT0MATOL0GIE  RÉSUMÉE.  —  Les  symptômes  subjectifs  des 
calculs  vésicaux  ;  douleurs,  hématuries,  mictions  fréquentes,  parfois 
arrêt  brusque  du  jet  urinaire,  sont  assez  remarquables  et  assez 
bien  connus  des  indigènes  pour  qu'ils  fassent  souvent  d'eux-mêmes 
le  diagnostic  de  l'affection.  Le  chirurgien  n'aura  qu'à  chercher  à 
sentir  la  pierre  par  le  cathétérisme,  le  toucher  rectal  ou  le  toucher 
vaginal. 

L'engagement  d'un  gravier  dans  le  canal  se  traduit  par  une  vive 
douleur  brusque  avec  une  rétention  complète  ou  une  simple  diffi- 
culté de  la  miction,  ce  phénomène  étant  variable  selon  les  calibres 
respectifs  du  canal  et  du  calcul  et  la  forme  de  ce  dernier  qui  fera 
d'autant  mieux  bouchon  qu'il  sera  plus  régulier;  il  y  aura  souvent, 
en  même  temps,  une  légère  urétrorragie  ;  à  cette  période,  la  pal- 
pation  pourra  permettre  de  sentir  le  corps  étranger.  Plus  tard,  les 
symptômes  sont,  on  le  conçoit,  très  différents  suivant  que  la  réten- 
tion est  complète  ou  partielle  et  suivant  que  le  calcul  respecte  la 
paroi  de  l'urètre  ou  provoque  sa  perforation.  Nous  n'insistons  pas 
sur  les  complications  possibles  qui  peuvent  être  très  graves  et  rapi- 
dement mortelles. 


(l)Tt;i  i  iKn,  in  Traité  de  chirurgie  tic  Dupi.ay  et  Reclus. 
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En  présence  de  ces  accidents  d'obstruction  calculeuse,  il  faudra 
les  différencier  d'avec  le  rétrécissement  et  surtout  la  rupture  de 
l'urètre;  il  y  aurait  également  lieu  de  songer  à  un  corps  étranger 
introduit  dans  l'urètre  dans  un  but  non  avouable.  Les  commémo- 
ratifs  urinaires,  qui  peuvent  faire  défaut  chez  l'enfant,  ne  seront 
pas  d'un  grand  secours;  ils  peuvent  presque  aussi  bien  témoigner 
d'une  urétro-cystite  non  calculeuse.  On  arrivera  au  diagnostic  par 
la  brusquerie  des  accidents,  l'absence  de  traumatisme  et  les  rensei- 
gnements obtenus  à  l'aide  du  cathéter  métallique  qui  donnera  la 
sensation  de  choc  caractéristique. 

Une  variété  de  calcul  intéressante  à  mentionner  est  la  concrétion 
sous-préputiale  chez  les  sujets  atteints  de  phimosis.  Ces  corps 
étrangers  généralement  faciles  à  sentir,  provoquent  des  douleurs, 
gênent  la  miction  et  peuvent  être  l'origine  d'une  inflammation  qui 
va  jusqu'à  amener  la  sympbyse  glando-préputiale  (1). 

TRAITEMENT.  —  A  l'encontre  des  affections  que  nous  avons 
étudiées  précédemment,  les  calculs  urinaires  réclament  une  théra- 
peutique active  :  dès  qu'ils  sont  reconnus,  il  faut  les  extraire.  Les 
malades  accepteront  généralement  très  bien  et  souvent  même 
réclameront  l'intervention  qui  les  délivrera  de  leurs  douleurs. 

Il  n'entre  pas  dans  notre  programme  d'étudier  longuement  les 
procédés  opératoires  :  cyslotomies  et  lithotritie  pour  les  calculs 
vésicaux,  extraction  par  les  voies  naturelles  [et  urétrotomie  pour 
les  calculs  urétraux.  Nous  dirons  seulement  quelques  mots  de 
leurs  indications  respectives  en  milieu  colonial. 

Chez  les  adultes,  la  lithotritie  conservera  les  indications  qui  lui 
sont  reconnues  en  Europe.  Mais  il  est  une  raison  majeure  pour 
laquelle  elle  pourra  bien  rarement  être  exécutée  :  c'est  que  les 
coûteux  instruments  spéciaux  feront  défaut. 

Chez  les  enfants,  l'écrasement  ne  sera  pas  à  discuter,  car  si,  par 
hasard  on  possède  un  lithotriteur,  il  sera  d'un  modèle  supérieur 
au  calibre  de  l'urètre. 

Dans  presque  tous  les  cas,  la  cystotomie  sera  donc  le  procédé 
de  choix,  puisqu'elle  sera  le  procédé  imposé. 

Comment  fera-t-on  la  taille?  Par  la  voie  haute,  ou  par  la  voie 
basse?  Pour  se  résoudre,  il  faudra  tenir  compte  des  cas  d'espèce. 

Chez  les  enfants,  la  taille  périnéale  s'exécuterait  dans  une 
région  trop  étroite.  Comme  leur  vessie,  quoique  souvent  infectée, 
n'est  pas  en  général  gravement  altérée,  il  n'y  aura  que  des  avan- 
tages à  prendre  la  voie  sus-pubienne  (2). 

(1)  Pichon,  Annales  d'Hyg.  coloniale,  1908. 

(2)  Fontoynont  conseille  la  technique  suivante  imaginée  par  le  Dr  Rasamimanana  : 
Une  sonde  métallique  introduite  dans  la  vessie  porte,  le  plus  près  possible  de  son 
extrémité,  deux  yeux  symétriques.  Lorsque  le  chirurgien  est  arrive  sur  le  globe 
vésical,  la  sonde  est  basculée  et  son  bec  vient  présenter,  dans  l'incision  abdominale, 
la  vessie  dont  il  est  coiffé.  Un  fil  est  passé  à  travers  les  yeux  de  la  sonde  et  trans- 
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Nous  considérons  que  la  taille  hypogastrique  sera  aussi  la  meil- 
leure à  employer  chez  l'adulte,  à  cause  de  la  simplicité  de  sa 
technique.  Dans  les  cas  où  la  vessie  serait  enflammée  et  doulou- 
reuse, un  drainage  sus-pubien  serait  institué. 

Pour  les  calculs  de  l'urètre,  on  essaiera  d'abord  l'extraction 
par  la  voie  naturelle;  non  pas  au  moyen  de  pinces  ou  curettes 
dont  on  n'aura  pas  les  modèles  appropriés  et  qui  seraient  par 
suite  très  offensives  pour  la  muqueuse,  mais  par  les  injections 
urétro-vésicales  doucement  poussées  après  une  dilatation  aussi 
large  que  possible.  Si  le  calcul  est  volumineux,  la  manœuvre  sui- 
vante nous  paraît  recommandable  :  la  dilatation  urétrale  ayant 
été  obtenue  (même  par  l'urétrotomie  interne  si  cela  était  néces- 
saire), et  la  vessie  remplie  de  tout  ce  qu'elle  a  pu  contenir  de 
liquide,  la  plus  grosse  sonde  admise  serait  introduite  jusqu'au 
contact  du  calcul  et  le  mobiliserait  légèrement.  A  ce  moment,  le 
malade  serait  invité  à  pisser  et  la  sonde  retirée  doucement  de 
façon  à  ce  que  le  calcul  chassé  par  la  pression  vésicale  trouve 
devant  lui  l'urètre  distendu  et  déplissé. 

Quand  toutes  ces  manœuvres  auront  échoué,  il  faudra  recourir 
à  l'urétrotomie  externe.  , 

FAITS  CLINIQUES.  —  Nous  avons  relevé' dans  les  travaux  de 
pathologie  exotique  un  certain  nombre  de  faits  qui  nous  paraissent 
assez  intéressants  pour  être  sommairement  rapportés  :  Pelletier 
(Ann.  d'Hyg.  col.,  1906)  a  enlevé  à  un  sénégalais  de  35  ans,  un 
calcul  d'acide  urique  et  de  phosphates  avec  un  peu  de  carbonate, 
du  poids  de  742  grammes,  ayant  15  centimètres  de  long,  25  centi- 
mètres de  circonférence.  Jourdran  [Ibid.,  1899)  a  extrait  chez  deux 
Malgaches  âgés  de  4  et  5  ans,  2  calculs  d'urate  de  chaux  pesant 
18  et  28  grammes.  Rouffiandis  (Ibid.,  1906)  en  a  trouvé  un,  encha- 
tonné,  pesant  54  grammes,  chez  un  Laotien  de  14  ans,  noyau 
d'acide  urique.  Fontoynont  [loc.  cit.  et  Bull.  Soc.  chir.,  1902)  a 
pratiqué  35  interventions  et  a  rencontré  le  plus  souvent  des 
calculs  durs  d'urate  et  d'oxalate  de  chaux,  avec  des  phosphates; 
30  de  ses  opérés  sont  des  enfants,  27  garçons  et  3  filles,  23  avaient 
moins  de  10  ans,  le  plus  jeune  avait  18  mois;  il  existait  dans  un 
de  ces  cas  10  pierres  ayant  chacune  le  volume  d'un  œuf  de  poule; 
le  plus  gros  calcul  isolé,  trouvé  chez  un  enfant  de  8  ans,  pesait 
69  gr.  50.  Doucet  (observations  inédites)  a  vu,  chez  un  Cambod- 
gien de  50  ans,  atteint  d'urétrite  chronique  depuis  15  ans  (et  pro- 
bablement de  rétrécissement),  un  gravier  urétral  irrégulier,  de 
la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  amener  une  rétention  complète, 

fixe  le  tout.  La  vessie  ouverte  sur  la  sonde,  le  fil  est  saisi,  dégagé,  coupé  et  trans- 
formé en  deux  anses  qui  suspendent  la  paroi  vésicale.  Les  avantages  seraient  : 
suppression  du  ballon  de  Pcterscn  ou  des  injections  liquides  ou  gazeuses,  rapidité 
de  l'opération,  préservation  du  péritoine,  etc.  (Archives  provinciales  de  chirurgie,  1903). 
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la  perforation  de  l'urètre  et  un  phlegmon  urineux  mortel.  Dans 
un  autre  fait,  chez  un  Chinois,  un  calcul  de  la  portion  membra- 
neuse assez  gros  pour  amener  la  rétention  complète  permettait 
cependant  le  cathétérisme  avec  une  sonde  métallique;  cette 
manœuvre  l'ayant  sans  doute  mobilisé,  il  était  extrait  le  lende- 
main par  la  voie  naturelle  alors  que  l'urétrotomie  externe  avait 
été  préparée.  —  Touin  (Ann.  iïllyg.  col,  190(b  a  extrait  de  l'urètre 
d'un  individu  de  57  ans,  109  graviers  contenus  dans  une  dilatation 
post-stricturale  et  pesant  au  total  10  gr.  25.  —  Vassal  [Tbid.,  1905) 
a  enlevé  par  circoncision  un  calcul  préputial  de  phosphate  et  de 
carbonate  de  chaux  pesant  4  grammes,  mesurant  18  millimètres 
de  diamètre  et  ayant  provoqué  une  rétention  complète.  Pichon 
(Ibid.,  1908)  a  trouvé  des  calculs  préputiaux  incarcérés  dans  des 
loges  fistuleuses  comprises  entre  la  prépuce  et  le  gland;  dans  L'in- 
tervalle de  ces  loges,  la  symphyse  balano-préputiale  était  absolue. 


VI.  —  G0UND0U 

Le  goundou  est  une  affection  qu'on  rencontre  presqu'exclusive- 
ment  en  certaines  régions  de  l'Afrique  intertropicale  ;  il  a  été 
décrit  pour  la  première  fois  dans  la  littérature  médicale  française 
par  notre  camarade  Maclaud  (1). 

Il  est  constitué  par  le  développement  lent  et  progressif,  sur  les 
deux  faces  de  la  racine  du  nez,  plus  rarement  sur  un  seul  côté 
[Pacheco-Mendès  (2),  Gannac  (3)]  d'une  tumeur  qui  peut  atteindre 
un  volume  considérable. 

Cette  affection  se  montre  dans  la  deuxième  enfance.  Toutefois, 
Bijon  (4)  dit  avoir  vu  un  cas  congénital.  On  peut  observer  au 
début  des  symptômes  inflammatoires  du  côté  de  la  muqueuse 
nasale  :  céphalée,  écoulement  de  mucosités,  de  pus  et  de  sang  ; 
ces  symptômes  ne  sont  toutefois  pas  constants,  Mendès  et  Cannac 
ont  vu  des  malades  qui  n'avaient  jamais  présenté  à  aucun  moment 
ni  douleurs,  ni  écoulement  quelconque.  Ces  signes  de  réaction 
locale,  quand  ils  existent,  durent  d'ailleurs  peu  de  temps,  et  l'évo- 
lution des  tumeurs  est  ensuite  complètement  indolente. 

D'abord  limitée  à  un  simple  épaississemenl  périostique  de  la 
région,  la  tumeur  progresse  de  telle  façon  qu'elle  a,  «  à  quinze 
ans  le  volume  d'une  amande,  à  vingt  ans  celui  d'un  œuf  de 

(1)  Archives  de  Médecine  navale,  1895. 

(2)  Revue  de  chirurgie,  1901. 

(3)  Archives  de  Médecine  navale,  1904. 

(4)  Annales  d'Hyg.  col. 
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pigeon,  à  trente  ans  celui  d'un  œuf  de  poule  »  (1).  Plus  tard  elle 
prend  la  grosseur  d'une  mandarine,  du  poing.  Maclaud  en  a  vu 
une  qui  atteignait  les  dimensions  d'un  œuf  d'autruche. 


ES  / 


Fig.  15  ;i  17.  —  Tumeurs  parariasales.  Ostéite  pinnique  tertiaire. 

Les  caractères  physiques  du  goundou  sont  ceux  d'une  tumeur 
sphérique  ou  ovoïde,  sessile,  obliquement  dirigée  en  dehors  et  en 
bas,  du  grand  angle  de  l'œil  vers  la  fosse  canine  ;  il  est  d'une 

(1)  Maclaud.  Loc.  cit. 
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dureté  osseuse,  mat  à  la  percussion  quand  son  volume  n'est  pas 
trop  considérable  ;  les  grosses  tumeurs  sont  sonores. 

Solidement  implanté  sur  les  os  propres  du  nez  et  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur,  le  goundou  n'a  pas  de  con- 
nexions avec  les  cartilages  ;  il  proémine  parfois  dans  les  fosses 
nasales  qui  sont  alors  déformées  et  rétrécies. 

La  peau  qui  le  recouvre  reste  constamment  saine,  souple,  non 
adhérente  et  non  enflammée;  à  aucune  période,  on  n'observe  de 
retentissement  sur  l'état  général. 

Au  début,  le  goundou  n'est  que  gênant  par  sa  situation  et  par 
l'obstacle  mécanique  qu'il  apporte  aux  fonctions  olfactives  et  sur- 
tout visuelles  quand  il  arrive  à  dépasser  le  niveau  de  ia  pupille. 
Mais  il  ne  borne  pas  là  ses  désordres  du  côté  de  l'appareil 
lacrymo-oculaire  :  il  provoque  du  larmoiement,  soit  par  obstruc- 
tion du  canal  nasal,  soit  plutôt  par  compression  du  sac  lacrymal 
(Pacheco-Mendès),  puis  du  strabisme  externe  avec  limitation  des 
mouvements  d'adduction  de  l'œil;  enfin  l'accroissement  de  la 
tumeur' refoule  en  dehors  et  atrophie  le  globe  oculaire  lui-même 
dont  les  fonctions  se  trouvent  irrémédiablement  abolies. 

DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE  ET  ETHNIQUE.  —  Les  pre- 
miers observateurs  ont  cru  que  le  goundou  n'existait  que  dans  une 
région  de  la  Côte  occidentale  de  l'Afrique  limitée  au  bassin 
du -fleuve  Comoë.  11  n'est  pas  douteux  qu'il  en  existe  là  un 
foyer  important  :  Maclaud  y  évaluait  à  1  ou  2  p.  100  le  nombre 
des  individus  atteints.  Après  lui,  Cannac  a  donné  la  proportion 
de  1  malade  pour  2.000  habitants,  qui  est  encore  très  élevée. 

Plus  tard,  des  cas  isolés  ont  été  signalés  un  peu  pai'tout  :  à  la 
Côte  orientale  d'Afrique,  aux  Antilles,  dans  l'Amérique  du  Sud, 
en  Malaisie,  en  Chine. 

La  race  noire  paraissait  y  être  exclusivement  sujette,  les  malades 
observés  en  dehors  de  l'Afrique  étaient  de  descendance  nègre. 
Pourtant  Maxwel  (1)  a  rencontré  l'affection  chez  une  Chinoise,  ce 
qui  démontre  que  la  prédilection  ethnique,  pour  être  indiscutable, 
n'est  pas  absolue. 

ANAT0MIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  constitution  histologique  des 
tumeurs  du  goundou  a  été  étudiée  par  Pacheco-Mendès  qui  n'a 
constaté  que  de  l'os  en  lamelles  compactes  servant  de  coque  à  du 
tissu  spongieux  avec  les  caractères  microscopiques  communs, 
dit-il,  à  l'ostéome  et  à  l'os  de  formation  inflammatoire,  et  c'est 
en  se  fondant  sur  les  caractères  cliniques  qu'il  conclut  à  l'os- 
téome. 

Bouffard  a  également  examiné  des  coupes  d'un  goundou  enlevé 
sur  une  jeune  enfant   par  P.  Gouzien  et  Roques.  C'était  de 


(1)  Journal  of  tropical  medicine  and  hygicn,  19C0. 
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l'os  très  dur  dont  la  structure  histologique  ne  présentait  rien  de 
spécial  (1). 

Le  même  auteur  a  pu  autopsier  un  cynocéphale  qu'il  avait 
ramené  à  Paris  et  qui,  comme  ceux  vus  par  Maclaud  et  Rou- 
baud,  était  porteur  de   tumeurs  nasales  ressemblant  étrange 
ment  au  goundou;  un  accroissement  progressif  de  ces  tumeurs  a 


Fig.  18.  —  Tumeurs  paranasalcs  associées  à  des  déformations  des  os  des 

mem  lires. 

pu  être  vérifié  pendant  (les  dix-huit  mois  qu'a  durés  l'observation 
de  l'animal.  L'examen  nccropsique  (2)  a  montré  que  l'hyperplasie 
osseuse  n'était  pas  limitée  aux  os  propres  du  nez  et  à  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur,  le  frontal  avait  le  triple  de  son 
épaisseur  habituelle,  l'occipital  et  les  pariétaux  le  double,  lemaxil- 
laire  inférieur  lui-même  était  hypertrophié;  toute  trace  de  suture 
crânienne  avait  disparu.  La  contenance  de  la  cavité  du  crâne 
n'était  pas  diminuée  et  le  cerveau  pas  comprimé. 

(1)  Communication  manuscrite. 

(2)  Note  manuscrite  et  bulletin  à'oc.  path.  exotique,  1909. 
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L'os,  très  dur  et  difficile  à  travailler,  n'a  rien  laissé  voir  d'inté- 
ressant à  l'examen  microscopique. 

Les  examens  hématiques  répétés  par  Bouffard  tant  chez 
l'enfant  que  chez  le  singe  n'ont  jamais  permis  de  faire  aucune 
constatation  histo-pathologique  ou  bactériologique  dans  le  milieu 
sanguin. 

Les  recherches  de  Botreau-Roussel  sur  le  système  ganglion- 
naire, qu'il  a  trouvé  très  souvent  hypertrophié  dans  le  goundou, 
ont  été  également  négatives. 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE.  -  On  a  émis,  pour  expliquer  le 
développement  du  goundou,  un  certain  nombre  d'hypothèses  dont 
aucune  n'est  encore  formellement  confirmée.  Ces  hypothèses 
peuvent  être  divisées  en  trois  groupes,  selon  que  les  auteurs  con- 
sidèrent le  goundou  comme  une  affection  ethnique,  néoplasique 
ou  inflammatoire. 

a)  Selon  la  première  théorie,  le  goundou  constituerait  un  carac- 
tère atavique  de  régression  vers  une  disposition  anatomique 
normale  chez  l'homme  des  premiers  âges.  Cette  supposition, 
acceptée  par  Strachan  (1\),  Le  Dantec  (2),  Gannac,  Bouet  (3),  est 
fondée  sur  cet  argument  que  l'affection  n'existe  que  chez  les 
singes  et  chez  les  peuplades  les  moins  développées  de  la  race 
humaine  la  plus  inférieure.  Bouet,  au  cours  d'une  longue  mis- 
sion dans  l'hinterland  de  la  Côte  d'Ivoire  aurait  pu  suivre  la 
diffusion  géographique  de  la  difformité  et  constater  qu'on  la  ren- 
contrait dans  certaines  tribus  à  l'exclusion  des  tribus  voisines  de 
race  différente. 

Cette  théorie  a  contre  elle  d'abord  les  phénomènes  de  réaction 
inflammatoire  dont  elle  s'accompagne  au  début  dans  un  trop 
grand  nombre  de  cas  pour  qu'on  puisse  croire  à  une  simple  coïn- 
cidence. En  outre,  si  l'on  ne  peut  opposer  à  cette  hypothèse 
ethnique  le  fait  que  l'affection  n'est  pas  spéciale  à  la  race  noire, 
comme  on  l'avait  cru,  il  n'est  pas  non  plus  légitime  de  mettre  à  son 
appui  la  constatation  de  son  existence  chez  les  singes,  les  autres 
théories  pouArant  aussi  bien  l'expliquer,  Mais  surtout  nous  ne  com- 
prendrions guère  qu'une  évolution  régressive  vers  une  disposition 
anatomique  ancestrale  puisse  ainsi  dépasser  le  but  et  reproduire, 
non  pas  la  disposition  physiologique  primitive,  plutôt  atténuée, 
mais  une  lésion  si  nettement  et  si  fréquemment  pathologique. 

11  nous  semble  donc  que  cette  théorie  doive  être  envisagée 
comme  la  moins  plausible  de  celles  qui  ont  été  présentées. 

b)  La  nature  néoplasique  du  goundou  est  défendue  par 
Pacheco-Mendès  qui  voyait  dans  cette  affection  un  ostéome  ou 

(1)  Archives  de  Médecine  navale,  1005. 

(2)  Pathologie  exotique,  2»  édition,  p.  943. 

(3)  Communication  verbale. 
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plutôt  une  hyperostose  de  nature  trophonévrotique,  par  suite 
«  d'une  lésion  nerveuse  centrale,  occasionnant  à  la  périphérie  des 
«  troubles  vasculaires  qui  déterminent  une  exagération  nutritive 
«  dans  l'os  et  le  périoste  »  (1).  Mais  il  resterait  à  définir  et  à 
localiser  cette  lésion  nerveuse  centrale . 

Si  le  goundou  du  cynocéphale  autopsié  par  Bouffard  n'était  pas, 
malgré  tout,  très  contestable,  si,  surtout,  des  examens  nécropsiques 
faisaient  vérifier  l'existence,  chez  l'homme,  de  la  même  hyperos- 
tose diffuse  offerte  par  ce  quadrumane,  ces  faits  viendraient 
appuyer  la  conception  de  Pacheco-Mendès.  Le  goundou  pourrait 
alors  être  considéré  comme  une  sorte  de  leontiasis  ossea  à  loca- 
lisation plus  ou  moins  limitée  à  une  partie  du  squelette  cépha- 
lique;  il  serait  sous  la  dépendance  d'une  lésion  du  sympathique 
cervical,  si  l'on  admettait  l'hypothèse  proposée  par  Le  Dentu  (2) 
pour  la  leontiasis . 

A  la  réflexion,  cette  théorie  n'est  pas  plus  satisfaisante  que  la 
précédënte.  Elle  reposerait  sur  une  hypothèse  d'hyperostose  dif- 
fuse qui,  en  attendant  qu'elle  soit  confirmée  ou  détruite  par  des 
autopsies,  n'est  pas  appuyée  par  les  faits  cliniques  :  l'épaississe- 
ment  général  de  l'os  ne  peut  se  faire  que  de  deux  façons,  ou  bien 
en  rétrécissant  la  cavité  crânienne,  d'où  compression  cérébrale,  ou 
bien  en  exagérant  les  dimensions  extérieures,  d'où  augmentation 
perceptible  des  diamètres,  rétrécissement  des  orifices,  des  fentes, 
des  cavités  orbitaires  et  sinusiennes  ;  dans  ce  dernier  cas,  on 
observe  des  douleurs  par  compression  des  troncs  nerveux,  de 
l'exophtalmie,  etc..  C'est  ce  qui  se  passe  dans  la  leontiasis,  aucun 
des  auteurs  qui  décrivent  le  goundou  ne  fait  mention  de  ces  symp- 
tômes; quand  l'œil  est  détruit,  c'est  par  compression  sur  les  parties 
postéro-externes  de  l'orbite  et  non  par  exophtalmie. 

Les  caractères  anatomô-pathologiques  de  la  leontiasis  indiqués 
par  Le  Dentu,  sont  en  outre  différents  de  ceux  qui  ont  été  cons- 
tatés dans  le  goundou. 

c)  Les  théories  inflammatoires  ont  mis  en  cause  différents  fac- 
teurs étiologiques. 

Le  premier  observateur  français,  Maclaud  avait  pensé  que  le  pro- 
cessus hypertrophique  pouvait  être  l'effet  d'une  myiase  ;  cette  opi- 
nion n'est  plus  soutenable  aujourd'hui. 

Friedrichsen  (3)  admet  que  chez  les  sujets  syphilitiques  (et  pour 
lui  la  frambœsia  est  identique  à  la  syphilis)  le  goundou  est  déter- 
miné par  des  inoculations  de  la  muqueuse  nasale  à  l  'aide  du  doigt 
souillé  par  «  les  microbes,  de  nature  inconnue  pour  le  moment,  qui 

(1)  Loc.  çit*,  p.  447. 

(2)  Clinique  Chirurgicale. 

(3)  Traduction  Soûls,  Arch.  Méd.  nav.,  1995.  A  cette  époque  le  spirocheta  pertenuis 
n'était  pas  connu. 
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causent  le  phagédénisme  tropical  ».  Mais  la  syphilis  et  le  pian 
sont  trop  communs,  les  ulcères  phagédéniques  trop  fréquents,  et 
trop  nombreux  aussi,  dans  tous  les  pays,  les  enfants  qui  mettent 
leur  doigt  dans  le  nez,  pour  qu'une  telle  explication  rende  compte, 
raisonnablement,  d'une  lésion  à  limitation  géographique  si  étroite 
que  le  goundou. 

Pour  Ghalmers  ({),  il  s'agit  d'une  périostite  de  nature  pianique 
dont  la  localisation  élective  s'expliquerait  par  une  «  disposition 
«  anatomique  des  vaisseaux  de  la  région,  disposition  qui  serait 
«  propre  aux  nègres  ».  Il  est  difficile  de  comprendre  l'action  de 
cette  hypothétique  particularité  anatomique,  spéciale  aux  noirs, 
qui  tendrait,  comme  les  théories  que  nous  avons  discutées,  à  attri- 
buer au  goundou  un  caractère  ethnique. 

La  découverte  par  Castellani  du  spirocheta  pertenuis  devait 
donner  un  regain.de  faveur  à  la  théorie  pianique,  ce  protozoaire 
étant  supposé  capable,  comme  le  treponema  pallidum,  de  se  fixer 
sur  le  tissu  osseux  et  de  provoquer  des  ostéopériostites,  diverse- 
ment localisées. 

A  Sumatra,  Schuffner  (2)  a  observé  des  épaississements  des  os 
des  extrémités  chez  des  pianiques  porteurs  de  sp.  pertenuis. 

Brumpt  (3)  attribue  au  pian  des  lésions  osseuses  rencontrées 
dans  les  populations  des  bassins  du  Nil  et  du  Congo.  oc  Leslocali- 
«  sations  pianiques  des  orifices  du  nez  provoquent  parfois,  dit- il, 
«  des  périostites  des  os  nasaux  qui  simulent  la  maladie  connue  sous 
«  le  nom  de  goundou  ». 

Plus  récemment,  Botreau-Roussel  (4)  a  publié  une  statistique 
plus  importante  de  117  cas  recueillis  à  la  Côte  d'Ivoire  et  où  le 
goundou  n'existait  à  l'état  isolé  que  48  fois.  Chez  les  69  autres 
malades,  les  tumeurs  paranasales  coexistaient  avec  100  exostoses 
diverses  et  dont  58  intéressaient  le  tibia.  Botreau-Roussel  dit 
avoir  toujours  relevé  le  pian  dans  les  commémoratifs  des  porteurs 
de  goundou .  Deux  de  ses  malades  ne  présentant  pas  de  symptômes 
actuels  de  frambœsia  ont  été  réfractaires  à  une  inoculation  de 
virus  pianique. 

Clapier  (5),  au  Congo  français,  sur  600  pianiques,  a  vu  12  por- 
teurs de  goundou  et  un  nombre  notablement  plus  élevé  d  exos- 
toses ayant  d'autres  localisations. 

En  raison  de  ces  faits,  Botreau-Roussel  et  Clapier  affirment  la 
nature  pianique  du  goundou  qui  ne  serait  qu'une  localisation  par- 
ticulière des  lésions  osseuses  dont  le  spirocheta  pertenuis  est  sus- 
ceptible. 

(1)  The  Lancet,  1900.  Cité  par  Cannac,  loc.  cit. 
(a)  Bulletin  de  l'Institut  Pasteur,  1908.  . 

(3)  Précis  de  parasitologie,  1910. 

(4)  Bulletin  Soc.  Pathol.  exotique,  1917. 

(5)  Bull.  Soc.  Pathol.  exotique,  1920. 
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Cette  conclusion  serait  plus  solidement  étayée  si  les  auteurs 
avaient  pu  éliminer,  de  l'étiologie  de  ces  ostéites,  la  syphilis,  dont 
la  fréquence  est  également  très  grande  dans  les  races  qu'ils  ont 
examinées.  , 

Les  ostéites  des  membres  que  Botreau-Roussel  (1)  décrit  comme 
accidents  pianiques  rappellent  absolument  les  gommes  syphiliti- 
ques :  les  deux  affections  revêtent  la  même  allure  clinique;  elles 
possèdent  notamment  les  vives  douleurs  nocturnes,  ainsi  que  l'évo- 
lution inflammatoire  aiguë  qui  produit  les  lésions  histo-patholo- 
giques  d'ostéite  raréfiante  avanl  d'arriver  à  l'ostéite  condensante 
hypertrophique. 

Dans  le  goundou,  et  d'une  façon  constante,  rien  de  tel.  L'exostose 
s'établit  d'emblée  et  si  l'on  compare  son  évolution  d'une  part  avec 
celle  des  ostéites  (pianique  ou  syphilitique)  des  membres;  d'autre 
part,  avec  celle  de  l'ostéite  syphilitique  des  os  du  nez,  on  remarque 
dans  le  premier  cas  des  différences  d'acuité  surprenantes  et  dans 
la  deuxième  cas  un  processus  inverse,  puisque  le  goundou  hyper- 
trophie primitivement  les  os  de  lajace  que  la  syphilis  commence 
par  détruire. 

Il  est 'assez  difficile  de  comprendre  que  les  ostéites  syphilitique 
et  pianique,  qui  auraient  une  évolution  parallèle  quand  elles  siè- 
gent aux  membres,  puissent  différer  si  profondément  quand  elles 
atteignent  les  os  du  nez  et  les  maxillaires. 

On  n'est  donc  pas,  à  notre  avis,  autorisé  à  conclure  formelle- 
ment à  la  nature  pianique  de  ces  formes  d'ostéite,  ni  par  consé- 
quent à  l'origine  pianique  du  goundou.  Le  relevé  d'un  nombre  suf- 
fisant d'observations  où  la  syphilis  serait  sûrement  hors  de  cause 
constituerait  une  présomption  sérieuse,  nous  le  reconnaissons, 
mais,  seule,  la  constatation  du  spirocheta  perlenuis  dans  les 
lésions  osseuses  lèvera  tous  les  doutes. 

En  résumé,  si  les  observations  des  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  plaident  en  faveur  de  la  théorie  pianique  du  goundou  et  la 
rendent  la  plus  vraisemblable,  de  nouvelles  études  sont  cependant 
nécessaires  pour  affirmer  cette  étiologie. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  du  goundou,  en  tant  qu'hyperos- 
tose  naso-orhitaire,  s'impose  en  général  avec  évidence  ;  ce  que 
nous  avons  dit  de  la  leontiasis  et  de  V ostéite  syphilitique  des  os  du 
nez  suffit  à  séparer  le  goundou  de  ces  deux  alïèclions. 

Dans  l'hypothèse  de  l'ostéite  pianique,  et  surtout  lorsqu'il  existe 
des  exostoses  disséminées,  il  convient  en  outre  de  discuter  le  dia- 
gnostic avec  V acromégalie  céphalique,  la  maladie  de  Paget  et  la 
sypfiilis  osseuse.  Cette  différenciation  ne  sera  pas  facile  puisque 

(1)  Article  pian  in  Traité  do  Pathologie  médicale  de  Skiigknt,  Rihadhau-Dumas  et 
Babokmbix.  La  description  de  Hotreau- Roussel  fait  même  de  l'ostéite;  pianique  une 
affection  à  allure  plus  aiguë  que  l'ostéite  syphilitique  habituelle  de  nos  climats. 
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l'ostéite  pianique  produirait  des  hypertrophies  tantôt  des  extré- 
mités comme  l'acromégalie,  tantôt  des  diaphyses  des  os  longs 
comme  la  maladie  de  Paget. 

Botreau-Roussel  n'hésite  pas  à  suggérer  que  le  spirocheta 
pertenuis,  persistant  exceptionnellement  en  Europe,  pourrait 
être  rendu  responsable  d'un  certain  nombre  d'ostéites  hypertro- 
phiques  mal  classées,  comme  la  leontiasis  ossea  et  la  maladie  de 
Paget. 

Cette  hypothèse  tendrait  à  ramener  à  deux  fadeurs  écologi- 
ques, syphilis  et  pian,  la  formation  de  ces  diverses  hyperostoses 
et  le  diagnostic  serait  à  poser  seulement  entre  les  deux  variétés 
de  tréponèmes. 

Seule,  la  démonstration  de  ces  protozoaires  dans  les  lésions  évo- 
lutives confirmerait  ces  suppositions  ;  le  résultat  du  traitement  spé- 
cifique ne  donnerait  pas  d'indications  précises,  puisqu'ils  sont  sen- 
sibles aux  mêmes  agents. 

TRAITEMENT.  —  Tous  les  traitements  médicaux  par  le  mercure, 
les  iodures,  l'arsenic,  etc.,  sont  restés  sans  efletpourla  disparition 
des  tumeurs.  Cette  constatation  ne  saurait  surprendre,  même  en 
admettant  l'origine  pianique,  car  les  exostoses  constituées  ne  rétro- 
cèdent pas. 

Mais  l'indication  de  ces  médicaments  est  devenue  précise,  et  il 
est  permis  d'espérer  de  leur  emploi,  surtout  des  arsénobenzols, 
d'excellents  résultats  comme  action  prophylactique  et  pour 
arrêter  V accroissement  des  tumeurs. 

Le  traitement  chirurgical  sera  ensuite  de  mise  lorsque  le  volume 
du  goundou  le  rendra  gênant  ou  disgracieux.  L'ablation  sous- 
périostée,  à  la  gouge,  du  tissu  surabondaut  a  été  appliquée  assez 
souvent,  presque  toujours  avec  un  bon  résultat  immédiat.  Botreau- 
Roussel  l'a  pratiqué  108  fois.  Dans  l'hypothèse  d'une  périostite 
progressive,  peut-être  vaudrait-il  mieux  faire  une  résection  extra- 
périostée. 

Nous  manquons  complètement  de  données  sur  l'efficacité  de 
l'exérèse  sanglante  au  point  de  vue  d'une  rechute  ou  d'une  réci- 
dive. Les  malades  sont  presque  aussi  .instables  que  leurs  chirur- 
giens et  n'ont  pas  pu  être  suivis. 

Cette  incertitude  du  résultat  définitif  ne  saurait  être  une  contre- 
indication  à  l'acte  opératoire  qui  sera  toujours  exécuté  quand  les 
porteurs  de  goundou  le  réclameront. 
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Vil.  —  CHIRURGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE 
CHIRURGICALE  INDIGÈNES 

La  chirurgie  des  Indigènes  de  nos  diverses  possessions  colo- 
niales est  à  peu  près  nulle  et  leurs  moyens  d'action  chirurgicaux 
sont  très  limités. 

Les  opérations  qu'ils  pratiquent  le  plus  couramment  sont  :  la 
circoncision  préputiale  et  clitoridienne,  parfois  la  castration,  la 
ponction  de  l'hydrocèle,  l'ouverture  des  abcès  superficiels,  et 
quelques  autres  petites  interventions  que  nous  énumérerons  plus 
loin(l). 

Circoncision.  —  La  circoncision  des  garçons,  constante  en 
milieu  musulman,  est  usitée  dans  beaucoup  d'autres  pays.  C'est 
généralement  vers  l'âge  de  7  ou  8  ans  qu'elle  est  subie,  quelquefois 
un  peu  plus  tard,  rarement  plus  tôt. 

Le  manuel  opératoire  est  très  simple  :  l'opérateur  saisit  le  pré- 
puce entre  le  pouce  et  l'index,  l'attire  fortement  en  avant  et  le 
tranche  à  mainlevée  au  ras  de  l'extrémité  antérieure  du  gland. 
L'instrument  est  presque  toujours  un  rasoir  ou  un  couteau  bien 
affilé,  mais  parfois  on  se  sert  d'un  tesson  de  bouteille,  d'un  cou- 
vercle de  boite  de  conserve,  d'un  bambou  tranchant,  etc. 

Les  variantes  de  cette  technique  sont  peu  importantes  :  le  pré- 
puce est  parfois  lié  avec  un  fil  au  lieu  d'être  saisi  entre  les  doigts  ; 
parfois  aussi  l'organe  est  appuyé  sur  un  bois  ou  un  caillou 
arrondis  et  le  tégument  à  retrancher  scié  sur  cet  objet  .résistant. 
Aux  Samoa  et  aux  Marquises  on  commence  par  faire  sur  le  pré- 
puce une  incision  dorsale  longitudinale  après  introduction  d'un 
petit  bambou  lisse  pour  protéger  le  gland;  les  deux  ailes  prépu- 
tiales  sont  ensuite  successivement  détachées. 

En  règle  générale,  la  section  n'est  pas  retouchée,  les  téguments 
sont  laissés  à  leur  rétraction  naturelle  et  la  muqueuse  moins  élas- 
tique reste  relativement  exubérante;  ceci  explique  que  fréquem- 
ment la  cicatrice  se  trouve  reportée  jusqu'à  deux  ou  trois  centi- 
mètres en  arrière  de  la  base  du  gland.  A  Anjouan,  par  exception, 
la  muqueuse  est  excisée,  s'il  est  nécessaire,  dans  un  deuxième 
temps  opératoire. 

La  plaie  est  tantôt  abandonnée  à  elle-même,  tantôt  saupoudrée 

\ 

(1)  Nous  n'indiquerons  pas  de  références  bibliographiques  pour  ces  coutumes  qui 
ont  été  décrites  à  différentes  époques  par  un  très  grand  nombre  de  médecins.  On 
trouverait  tous  ces  détails  développés  dans  les  articles1  d'ethnologie  et  de  géographie 
médicale  insérés  dans  les  collections  des  Archives  de  Médecine  navale  et  des  Annales 
d'Hygiène  et  de  Médecine  coloniales,  ainsi  que  dans  les  Dictionnaires  et  les  publications 
d'anthropologie. 
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de  charbon,  de  cendre,  de  sel,  de  poudre,  de  salpêtre,  de  piment, 
de  terre  môme,  pour  arrêter  l'hémorragie  :  ailleurs  (Marquises)  on 
maintient  la  verge  sur  des  cailloux  chauds  fréquemment  renou- 
velés. Les  pansements  sont  refaits  après  lavages  à  l'eau  courante 
de  la  rivière,  quand  il  en  existe.  La  cicatrisation  est  constamment 
laissée  sans  direction  et  s'effectue  quelquefois  vicieusement  :  brides 
modulaires,  incurvation  de  la  verge  latérale  et  surtout  inférieure 
par  rétraction  du  frein .  Elle  demande  toujours  plusieurs  semaines. 

Les  cérémonies  qui  accompagnent  la  circoncision  lui  donnent 
dans  certains  pays  un  caractère  rituel  qui  tend  d'ailleurs  à  se 
perdre  :  de  plus  en  plus,  les  opérations  sont  pratiquées  isolément, 
au  grand  avantage  des  enfants  qui  risquent  moins  les  complica- 
tions infectieuses,  tétanos  compris,  ou  qui,  du  moins,  n'y  sont  pas 
exposés  en  grand  nombre  à  la  fois. 

Le  morceau  de  prépuce  est  tantôt  brûlé,  ou  enfoui,  tantôt  intro- 
duit, en  guise  de  projectile,  dans  un  fusil  et  tiré  dans  la  direction 
de  l'ouest,  tantôt  inséré  dans  un  fragment  de  banane  et  avalé  par 
le  père  ou  le  grand'père  de  l'enfant  (1). 

La  circoncision  des  filles  est  d'une  pratique  beaucoup  moins 
sévère,  même  chez  les  Musulmans;  on  l'exécute  aussi  à  un  âge 
très  variable  :  parfois  dès  les  premiers  jours  de  la  naissance,  le 
plus  souvent  un  peu  avant  la  puberté,  mais  parfois  aussi  à  l'âge 
adulte. 

Le  mode  opératoire  se  rapproche  de  celui  suivi  pour  les  garçons. 
^L' opératrice  saisit  entre  le  pouce  et  l'index  gauches  la  commis- 
sure antérieure  de  la  vulve,  l'attire  en  la  pédiculisant  légèrement 
et  tranche  d'un  seul  coup  le  pédicule  au  moyen  d'un  rasoir  ou 
d'un  couteau.  Talbot,  à  qui  nous  empruntons  ces  détails,  pense 
que  le  clitoris  n'est  pas  intéressé  par  la  section  et  qu'il  est  sim- 
plement débarrassé  du  capuchon  que  lui  forment  les  petites  lèvres. 
Pour  lui,  la  circoncision  féminine,  destinée  à  dégager  le  clitoris,  est 
de  tous  points  assimilable  à  la  circoncision  masculine  qui  découvre 
le  gland.  Lasnet  et  Peyrot  disent  au  contraire  que  le  couteau 
abrase  le  clitoris  et  son  capuchon.  Nous  croyons  qu'en  raison  de 
la  petitesse  des  parties  et  de  la  difficulté  de  les  bien  saisir,  en  raison 
aussi  des  mouvements  des  enfants  beaucoup  moins  dociles  que  les 
garçons  dont  elles  n'ont  pas  l'amour-propre,  l'opératrice  ne  sec- 
tionne pas  toujours  où  elle  voudrait;  l'exérèse  peut  être  tantôt 
trop  généreuse,  tantôt  insuffisante;  selon  les  cas,  une  même  opé- 
ratrice enlèvera  le  clitoris  ou  bien  ne  réussira  qu'à  le  libérer.  Il  est 
incontestable  que  laclitoridectomie  vraie  est  recherchée  dans  cer- 
tains pays,  puisqu'on  Mauritanie  on  la  pratique  vers  le  6e  ou 


(1)  L'exactitude  de  ce  dernier  délail  a  été  niée,  pour  Madagascar,  par  Chassaniot. 
Mai3  nous  la  trouvons  affirmée  dans  La  thèse  du  Docteur  Malgache  Hainisiray 
(Paris,  1901).  ^ 
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7e  jour  de  la  naissance  en  chargeant  l'organe  sur  une  aiguille  au- 
dessous  de  laquelle  le  couteau  est  passé. 

Les  soins  consécutifs  sont  à  peu  près  les  mômes  que  chez  les  gar- 
çons; l'hémorragie,  toujours  légère,  est  arrêtée  par  un  court  tam- 
pounement  ou  par  les  ingrédients  que  nous  avons  énumérés;  un 
pansement  vulvaire  est,  en  outre,  parfois  appliqué. 

[nfibulation.  —  Sur  la  Côte  Somali,  la  circoncision  des  petites 
filles  est  complétée  par  l'excision  des  petites  et  des  grandes  lèvres 
fou  par  leur  avivement  étendu),  suivie  de  la  suture  d'un  côté  à 
l'autre  des  parties  cruentées.  La  fente  vulvaire  est  ainsi  presque 
complètement  fermée,  il  n'y  a  de  libre  qu'un  étroit  orifice  à  la 
partie  inférieure  pour  l'écoulement  de  l'urine  et  du  sang  mens- 
truel. Cette  opération  constitue  l'infibulation  (Bouffard). 

La  même  coutume  règne  en  Abyssinie  où  Brumpt  (1)  a  pu  assister 
à  une  intervention.  Il  a  vu  l'opératrice  aviver  avec  un  rasoir,  par 
dédolement,  la  face  interne  des  grandes  lèvres  qui  ont  ensuite  été 
suturées  au  moyen  de  trois  épines  de  mimosa  autour  desquelles 
un  fil  fut  lacé.  Il  s'agit  donc  d'une  opération  méthodique  et  réglée, 
différant  des  excisions  aveugles  et  brutales  pratiquées  en  pays 
mulsulman. 

Cette  suture  de  garantie  nécessite  d'autres  interventions  chirur- 
gicales lors  du  mariage  et  de  l'accouchement.  Le  jour  des  noces 
le  mari  ne  découd  sa  femme  qu'en  partie,  un  tiers  environ  de  la 
suture,  qui  est  seclionnée  avec  un  rasoir  ou  un  couteau;  l'inaugi# 
ration  ne  peut  bien  entendu  avoir  lieu  que  plusieurs  jours  après.  Au 
moment  de  l'accouchement,  la  cicatrice  est  complètement  divisée, 
mais  deux  points  de  suture  sont  remis  en  place  a  près  la  délivrance. 
L'infibulation  serait  i*ecomplétée  quand  le  mari  doit  s'absenter 
pour  une  période  prolongée. 

Cette  coutume  barbare  ne  laisse  pas  que  d'entraver  l'accouche- 
ment ;  d'après  Bouffard,  la  distension  périnéo-vulvaire  est  toujours 
difficile  et  longue  et  les  déchirures  sont  fréquentes. 

Castration.  —  Nous  ne  mentionnerons  que  très  brièvement 
la*  castration  double  et  l'émasculation  totale.  Ces  opérations  ne  sont 
plus  aujourd'hui  pratiquées  que  très  rarement,  chez  les  Mahomé- 
tans  Sémites  ou  Noirs  de  quelques  sultanats  du  Centre  Africain  . 
Nous  n'avons  aucun  détail  sur  le  mode  opératoire  qui  doit  vrai- 
semblablement être  le  même  que  celui  des  Arabes  ou  des  Turcs. 
Le  scrotum  est  amputé  eu  môme  temps  que  les  "landes  séminales. 
Au  point  de  vue  de  la  gravité  de  l'opération,  il  faut  distinguer  la 
castration  proprement  dite  de  l'émasculation  complète  qui  expose 
à  des  complications  urineuses  fréquemment  mortelles. 

llydrocèle.  —  Les  Indigènes  savent  aussi  traiter  rhydrocèle 


(1)  Communication  verbale. 
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dans  certains  pays' où  cette  afl'ection  se  rencontre  communément, 
par  exemple  aux  Antilles,  aux  Nouvelles-Hébrides,  etc.  A  la 
Martinique,  Rufzde  Lavison  a  vu  employer  avec  succès  la  ponc- 
tion de  la  collection  suivie  d'un  drainage  prolongé  pendant 
plusieurs  jours  avec  une  petite  canule  en  bambou.  Aux  Samoa, 
la  ponction  est  faite  avec  un  bambou  aiguisé  ou  un  éclat  de  verre 
et  le  drainage  assuré  au  moyen  d'un  petit  os  d'oiseau.  En  cas  de 
récidive,  la  castration  est  exécutée. 

Trépanation.  —  Aux  îles  Loyalty,  d'après  Nicolas,  les  indi- 
gènes pratiquent  la  trépanation  dans  des  circonstances  assez  fré- 
quentes :  après  relèvement  des  tissus  épicraniens,  l'os  est  gratté 
elusé  lentement  au  moyen  d'une  coquille  ou  d'un  tesson  de  verre; 
la  perte  de  substance  n'intéresse  pas  toujours  la  table  interne; 
quand  la  trépanation  est  complète,  l'opérateur  fait  parfois  la  pro- 
tbèse  avec  un  fragment  de  coquille  on  de  noix  de  coco.  Ces  prati- 
ques tendent  à  se  perdre  au  contact  des  Européens. 

Opérations  et  pratiques  diverses.  —  Chassaniol  dit 
avoir  vu  au  Sénégal  un  noir  opérer  la  cataracte  par  abaissement 
latéral  au  moyen  d'une  longue  épine  de  cactus;  nous  ne  croyons 
pas  que  cette  intervention  soit  bien  souvent  exécutée.  Les  con- 
jonctivites, très  fréquentes,  sont  traitées  par  des  insufflations  de 
limaille  de  cuivre. 

D'une  pratique  extraordinairement  répandue  en  Afrique  sont 
tes  incisions  intra-dermiques  faites,  non  dans  un  but  thérapeu- 
tique, mais  comme  différentiation  ethnique.  Les  lèvres  de  ces  sca- 
rifications sont  maintenues  écartées  au  moyen  de  corps  étrangers 
divers  afin  de  favoriser  la  production  d'une  cicatrice  bien  mar- 
quée, large  ou  saillante,  improprement  qualifiée  parfois  de 
chéloïde  (1). 

Il  n'est  pas  plus  exact  de  donner  à  ces  scarifications,  comme  on 
le  fait  souvent,  le  nom  de  tatouage,  à  moins  qu'on  n'y  introduise 
du  char  bon  ou  de  la  poudre  dont  une  partie  est  englobée  par  les 
bourgeons  charnus. 

Le  tatouage  vrai  est  beaucoup  moins  répandu;  il  n'est  guère 
pratiqué  qu'en  Océanie.  Le  mode  opératoire  est  identique  à  celui 
qui  est  usité  sous  nos  climats,  sauf  que  le  faisceau  d'aiguilles 
d'acier  est  remplacé  souvent  par  un  faisceau  d'épines  de  mimosées 
ou  de  cactées.  Ces  tatouages,  qui  tendent  à  disparaître,  provoquent 
des  accidents  infectieux  graves,  et  même  mortels. 

Quelques  peuplades  ont  l'habitude  de  se  mutiler  à  l  occasion  de 
la  mort  d'un  parent  ou  d'un  ami.  Dans  ces  circonstances,  les  indi- 
gènes de  Samoa  s'amputent  une  ou  deux  phalanges  du  petit  doigt, 
les  Haoussas  se  coupent  une  partie  du  lobule  de  l'oreille  ou  L'èxtré- 


(1)  V.  l'article  chéloïde,  p.  168. 
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mité  du  nez  et  parviennent  parfois,  dit  lleckenroth,  à  les  faire 
reprendre  par  greffe. 

Nous  pouvons  rapprocher  de  ces  pratiques,  les  mutilations  qui 
intéressent  soit  les  ailes  du  nez  ou  le  lobule  de  l'oreille  (Amérique 
du  Sud,  Madagascar,  etc.),  soit  les  lèvres  (diverses  peuplades)  : 
les  régions  perforées  sont  progressivement  dilatées  par  des 
cylindres  de  volume  croissant  ou  par  des  écorces  flexibles  enrou- 
lées en  forme  de  ressort  de  montre.  A  l'oreille,  ces  dilatations  peu- 
vent admettre  des  pièces  de  cinq  francs  encadrées  d'un  cercle  de 
bois.  Au  Ghari,  Morel  a  vu  des  cercles  de  10  centimètres  de  dia- 
mètre insérés  dans  la  lèvre  inférieure  des  femmes. 

Ces  opérations  chirurgicales  sont,  avec  les  incisions  d'abcès,  les 
seules  qui  soient  pratiquées  dans  l'immense  majorité  de  nos  pos- 
sessions coloniales. 

Mais  il  est  trois  peuples  qui  paraissent  avoir  autrefois  connu  une 
chirurgie  moins  sommaire  et  qui  en  ont  conservé  quelques  ves- 
tiges: nous  voulons  parler  des  Arabes,  des  Hindous  et  des  Chinois. 

Les 'premiers  pratiquent  la  saignée  et  ne  reculent  pas,  à  l'occa- 
sion, devant  une  amputation.  Ils  se  servent  alors,  le  plus  souvent, 
d'un  couteau  rougi  au  feu,  les  tissus  étant  d'ailleurs  coupés  sans 
aucun  souci  de  réserver  des  lambeaux  et  d'assurer  le  recouvre- 
ment de  la  section  osseuse. 

A  Madagascar,  d'après  Ramisiray,  on  ampute  d'après  un  pro- 
cédé un  peu  moins  primitif,  en  ce  sens  qu'on  fait  l'hémostase  préa- 
lable par  striction  du  membre  et  qu'on  scie  l'os  (avec  une  scie  à 
bois)  quelques  centimètres  au-dessus  de  la  section  des  tissus  mous  ; 
l'hémostase  définitive  est  obtenue  par  la  cautérisation  ignée  des 
artères  béantes. 

Dans  l'Inde,  où  chaque  caste  a  ses  prérogatives,  les  ouvertures 
d'abcès,  la  saignée,  l'ablation  d'ongles  incarnés  sont  des  interven- 
tions assez  usuelles  laissées  à  des  praticiens  analogues  à  nos 
anciens  barbiers. 

Le  médecin  se  borne  à  appliquer  des  ventouses  ou  des  causti- 
ques et  à  réduire  (?)  les  ractures  et  luxations.  C'est  un  brabme 
spécial  qui  détient  le  privilège  de  vacciner;  d'autres  catégories 
d'individus  vont  jusqu'à  traiter  la  cataracte  par  l'abaissement 
(Cordier). 

Quant  aux  Chinois,  qui  savaient  autrefois  faire  la  trépanation 
du  crâne  (Gaide),  ils  se  bornent  aujourd'hui  à  l'incision  de  petits 
abcès  et  à  l'acupuncture,  moyen  thérapeutique  usité  à  tout  propos 
et  dans  toute  région  anatomique  avec  une  audace  qui  reste  géné- 
ralement heureuse. 

La  thérapeutique  chirurgicale,  outre  les  actes  opératoires  que 
nous  venons  de  mentionner,  se  compose  d'un  certain  nombre 
de  moyens  que  nous  nous  contenterons  d'énumérer  rapidement. 
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Le  massage  et  les  frictions  ou  malaxations  constituent  le  remède 
héroïque  d'un  très  grand  nombre  d'affections.  Leur  emploi  s'accom- 
pagne toujours,  comme  chez  les  sorciers  ou  rebouteux  de  nos 
campagnes,  de  gestes  el  de  paroles  mystérieuses,  de  sortilèges, 
gris-gris  etc..  Le  massage  est  presque  toujours  pratiqué  sans 
méthode  et  n'a  guère  qu'un  effet  moral;  cependant,  en  Algérie 
surtout,  certains  masseurs  acquièrent  une  habileté  remarquable. 

Les  moxas  sont  appliqués  au  moyen  de  coton,  de  feuilles  ou  de 
fientes  sèches,  etc.,  qu'on  allume  et  dont  on  entretient  la  combus- 
tion en  soufflant  avec  la  bouche. 

Les  pointes  de  feu,  ou  raies  de  feu,  sont  faites  soit  avec  un  petit 
tison  incandescent,  soit  avec  un  couteau  ou  une  tige  métallique 
rougis  au  feu. 

Les  Sakalaves  réalisent  une  sorte  de  marteau  de  Mayor  au 
moyen  d'un  nouet  de  linge  dans  lequel  ils  enferment  de  la  poudre 
de  bois  et  qu'ils  plongent  quelques  instants  dans  l'eau  bouillante 
avant  de  l'appliquer  sur  les  téguments.  Ailleurs,  c'est  avec  un 
morceau  d'étoffe  plié  en  plusieurs  doubles  et  plongé  dans  l'eau 
chaude  qu'on  produit  la  révulsion. 

Dans  les  pays  à  éléphantiasis,  on  ne  craint  pas  de  pratiquer 
des  mouchetures  et  des  scarifications  sur  les  tissus  atteints,  afin 
de  provoquer  l'écoulement  de  lymphe  et  la  diminution  de  volume 
des  parties.  ï 

Les  ventouses  sont  réalisées  avec  une  corne  de  bœuf  percée  d'un 
trou  à  sa  petite  extrémité;  l'instrument  posé  sur  la  peau,  l'opéra- 
teur aspire  avec  la  bouche  l'air  contenu  dans  la  corne,  puis  il 
obture  adroitement  l'orifice  au  moyen  d'une  boulette  de  cire  ou 
de  terre  préalablement  mise  dans  le  sillon  gingivo-labial  et 
manceuvrée  avec  la  langue.  A  Madagascar,  la  corne  est  laissée 
intacte  et  la  raréfaction  de  l'air  est  obtenue  par  la  combustion 
d'un  chiffon.  Ces  ventouses  sont  souvent  scarifiées  avec  un  éclat 
de  verre,  ou  bien  avec  un  couteau  rougi  ou  non. 

Les  fractures  sont  immobilisées  soit  avec  de  la  terre  glaise  dont 
on  entoure  le  membre  et  qu'on  laisse  se  dessécher,  soit  avec  des 
attelles  en  bambou,  roseau,  écorce  d'arbre  ou  bois  léger,  direc- 
tement appliquées  sur  le  membre  et  cerclées  de  bandes  d'étoffes  ou 
de  fibres  végétales .  L'appareil  est  placé  parfois  après  des  tentatives 
de  réduction,  assez  rarement  suivies  d'effet  utile,  mais  souvent 
aucun  essai  de  redressement  n'est  exécuté.  Les  raideurs  consé- 
cutives sont  combattues  par  le  massage,  la  mobilisation  et  les 
embrocations  de  corps  gras.  Les  Marquisiens  incitent  le  blessé  à 
reprendre  ses  mouvements  en  le  jetant  à  la  mer  après  lui  avoir 
mis  des  pierres  aux  poignets  et  aux  jambes.. 

Nous  avons  vu  un  jour  au  Sénégal  un  Maure  enfoui  jusqu'au  cou 
dans  un  tas  de  sable  :  renseignements  pris,  cet  homme  était  tombé 
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d'un  arbre,  la  poitrine  ayant  porté  sur  une  pierre.  Nous  n'avons  pas 
sù  s'il  avait  une  fracture  de  côte  ou  une  simple  contusion,  niais  ce 
procédé  d'immobilisation  du  thorax  nous  a  paru  logique  et  d'efli- 
cacité  parfaite. 

Les  Arabes  maintiennent  la  réduction  des  hernies  au  moyen 
d'une  pelote  en  bois  entourée  de  chiffons  et  serrée  à  l'aide  d'un 
pignon  à  crémaillère  (J.  Brault). 

Les  extractions  de  dents  sont  pratiquées  en  Tunisie.  Au  Congo, 
où  les  caries  dentaires  sont  communes,  les  indigènes  obturent  la 
cavité  avec  du  latex  de  caoutchouc.  L'application  des  sétons  est 
connue  de  quelques  rares  tribus. 

Les  blennorragies,  très  répandues,  sont  traitées  le  plus  généra- 
lement par  le  simple  mépris;  cependant,  les  injections  astrin- 
gentes sont  utilisées  par  les  Toucouleurs  :  c'est  la  bouche  qui  sert 
de  seringue,  la  canule  étant  représentée  par  une  longue  paille. 

Cela  nous  amène  à  parler  des  entéroclyses  dont  les  indigènes 
de  la  Côte  d'Ivoire  font  un  si  fréquent  usage  et  de  la  calebasse  qui 
leur  sert  d'irrigateur.  Cetle  gourde,  de  forme  sphérique,  porte  un 
prolongement  cylindro-conique  effilé  qui  est  transformé  en 
canule.  Un  orifice  placé  au  point  diamétralement  opposé  permet 
de  remplir  l'instrument  par  aspiration  buccale  et  de  refouler  le 
liquide  en  soufflant  avec  force  dans  le  réservoir.  Dans  le  même 
pays,  les  femmes  pratiqueraient  des  lavages  vaginaux  avec  le 
même  appareil. 

Les  abcès  et  les  suppurations  diverses  sont  soignés  soit  par  des 
cataplasmes  de  feuilles  bouillies,  soit  par  des  onctions  de  beurre, 
de  lait  caillé,  d'huile,  souvent  mêlés  à  des  substances  diverses. 
L'incision  n'est  pratiquée,  si  on  y  a  recours,  que  lorsque  la  sup- 
puration est  bien  manifeste  et  l'abcès  sur  le  point  de  s'ouvrir 
spontanément. 

La  suture  des  plaies  n'est  pas  d'une  coutume  très  répandue  ; 
d'ordinaire,  les  parties  sont  simplement  rapprochées  et  l'affronte- 
ment est  maintenu  plus  ou  moins  exactement  par  un  pansement 
qui  remplit  rarement  son  rôle.  Quand  on  procède  à  la  suture,  on 
se  sert  de  fil  de  chanvre,  de  fibres  d'aloès,  etc.,  ou  d'épines  de 
plantes  diverses,  mimosas,  cactus,  etc. . .  Ces  mêmes  épines  ser- 
vaient autrefois  exclusivement  d'aiguilles  pour  passer  les  fils  ; 
aujourd'hui  les  aiguilles  de  couturière  en  acier  s'achètent  partout. 

Les  pansements  des  plaies  sont  effectués  quelquefois  d'une 
manière  à  peu  près  propre  au  moyen  de  substances  purifiées  par 
la  chaleur  ou  l'ébullition  :  poudres  de  charbon,  de  cendre,  etc., 
pour  les  pansements  secs  ;  feuilles  ou  racines  bouillies  pour  les 
pansements  humides.  Mais  aussi  les  ingrédients  les  plus  bizarres 
et  malpropres  sont  utilisés  et  les  plaies  même  simples  ne  gué- 
rissent jamais  sans  suppuration. 
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OBSTÉTRIQUE  ET  PALUDISME 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES.  —  Quand  on  parcourt  les 
travaux  qui  ont  été  produits  sur  cette  question  de  l'obstétrique 
aux  pays  chauds,  on  est  frappé  de  voir  qu'elle  a  été  traitée  par 
presque  tous  les  auteurs  au  point  de  vue  spécial  et  étroit  de 
Vaction  du  paludisme.  C'est  par  les  anomalies  et  les  complica- 
tions obstétricales  paludéennes  que  l'attention  des  observateurs  a 
été  de  tout  temps  attirée;  c'est  la  prépondérance  de  l'influence 
malarienne  que  l'on  discute...  ou  sa  nullité,  car  les  opinions  les 
plus  contradictoires  ont  été  et  sont  encore  émises  à  cet  égard. 

Pour  certains  médecins,  l'état  de  grossesse  crée  une  véritable 
immunité  vis-à-vis  de  la  malaria,  et  nous  voyons  encore 
Tarnier  (1),  Auvard  accueillir  cette  proposition. 

D'autres  admettent  au  contraire  que  les  femmes  enceintes  sont 
prédisposées  aux  manifestations  palu  déennes  (2). 

Pour  Cardamatis,  Pezopoulos,  Bignani,  Serein,  etc.,  le  paludisme 
n'aurait  aucune  influence  sur  l'évolution  de  la  grossesse  et  le 
développement  du  fœtus  (3). 

L'opinion  la  plus  généralement  acceptée  par  les  auteurs 

/ 

(1)  Tarnier  et  Budin,  Traité  de  l'Art  des  accouchements,  t.  II,  p.  22.  —  Auvard, 
Traité  pratique  d'accouchements,  p.  173 

(2)  Cohre,  La  mère  et  l'enfant  dans  les  races  humaines. 

(3)  Arch.  de  méd.  des  enfants,  1007.  Congrès  international  de  Budapest,  1909. 
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modernes  est  que,  si  la  grossesse  ne  crée  ni  prédisposition,  ni 
immunité  vis-à-vis  du  paludisme,  les  femmes  grosses  impaludées 
sont  cependant  exposées,  ainsi  que  leurs  enfants,  à  de  multiples 
accidents. 

Les  principaux  griefs  articulés  contre  la  malaria  sont  les  sui- 
vants :  après  avoir  été  un  obstacle  à  la  conception,  elle  provoque- 
rait l'aeortemenl  ou  V accouchement  prématuré;  elle  serait  une 
cause  de  dystocie  par  débilité  utérine  et  d'hémorragies  à  la 
délivrance;  elle  empêcherait  la  sécrétion  lactée;  elle  se  traduirait 
chez  l'enfaut  par  la  faiblesse  congénitale  ou  pour  le  moins, 
par  une  diminution  du  poids  moyen;  enfin,  l'accouchement,  de 
son  côté,  réveillerait,  comme  tout  traumatisme,  un  paludisme 
latent. 

AVORTEMENTS  ET  ACCOUCHEMENTS  PRÉMATURÉS.  -  Cer- 
taines de  ces  influences  paraissent  démontrées  par  des  faits  nom- 
breux et  bien  observés.  Laveran  (l)  cite  les  statistiques  de  Wea- 
terly  dans  l'Inde  et  de  Séréni  à  Rome  :  le  premier  a  relevé 

28  avortements  sur  06  accouchements  chez  des  impaludées;  le 
second,  sur  51  femmes,  a  vu  seulement  18  délivrances  à  terme  pour 

29  prématurées  et  4  avortements  ;  parmi  les  enfants,  38  ont  sur- 
vécu, 10  étaient  mort-nés,  3  sont  morts  précocement.  Bonfils  (2  , 
pour  105  cas,  note  12  avortements,  61  accouchements  prématurés, 
32  à  terme  seulement;  Goth  (3),  pour  46  cas,  5  avortements, 
19  accouchements  prématurés,  22  à  terme.  Orgeas,  à  la  Guyane  (4), 
a  compté  d'une  part  23  avortements  pour  46  naissances  viables  et, 
dans  une  autre  série  de  faits,  21  avortements  contre  6  accouche- 
ments normaux. 

Plus  récemment  Pinard  et  Boyç  (5),  à  Konakry,  ont  vu  21  gros- 
sesses se  terminer  17  fois  par  des  avortements  et  une  fois  par 
un  accouchement  prématuré;  des  4  enfants  viables,  2  étaient 
mort-nés;  14  fois  l'avortement  s'est  produit  dans  le  premier  tri- 
mestre, conformément  à  l'observation  d'Orgeas  et  contrairement  à 
celle  de  Goth  d'après  qui  le  danger  augmenterait  avec  l'âge  de  la 
grossesse.  Tous  les  avortements  ont  été  précédés  d'accès  de  lièvre 
ordinairement  légers,  mais  quelquefois  graves,  et  dans  ces  derniers 
cas,  les  accidents  ont  suivi  de  très  peu  l'accès.  L'intérêt  des  obser- 
vations relevées  par  Pinard  s'augmente  de  la  constatation  actuel- 
lement faite  que  les  grossesses  évoluent-  aussi  normalement  à 
Konakry  qu'en  France,  depuis  que  la  destruction  des  moustiques 
a  beaucoup  fait  diminuer  l'intensité  du  paludisme  au  chef-lieu  de 
la  Guinée  française. 

(4)  Traité  du  paludisme. 

(2)  Thèse  Paris,  1885. 

(3)  Tarniek  et  Bodin,  Traité  d'accouchements,  t.  II,  p.  22. 

(4)  Archives  de  médecine  navale,  1883,  t.  XXXIX . 

(5)  Annales  d'hygiène  coloniale,  1904  et  communication  manuscrite. 
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Beigneux  (1)  à  Madagascar,  sur  18  Européennes  paludiques 
enceintes,  exemptes  de  syphilis,  a  observé  3  avortements  et 
3  menaces  d'avortement  arrêtées  par  la  quinine.  Cet  auteur  ajoute 
que  le  paludisme  est  une  cause  d'avortement  très  fréquente  chez 
les  indigènes  et  presque  aussi  importante  que  la  syphilis. 

Villette  (2),  sur  136  Malgaches  impaludées,  n'a  eu  que  41  nais- 
sances à  terme  contre  75  prématurées;  pas  de  mort-nés,  mais 
17  décèsimmédiats. 

En  fusionnant  tous  ces  faits  dans  une  statistique  moyenne,  on 
voit  que  les  femmes  impaludées  ne  conduisent  leur  grossesse  à 
terme  que  dans  46,  1  p.  100  des  cas;  dans  53, g  p.  ioo,  il  y  a 
interruption  anormale  de  la  gestation,  soit  par  un  accouchement 
prématuré  (31,7  p.  100),  soit  par  un  avortement  (22,8  p.  100) 

Ces  chiffres,  qui  paraissent  formidables,  étonnent  moins  quand 
on  voit  des  auteurs  avancer  que,  normalement  «  il  est  probable 
«  qu'il  existe  presque  autant  d'expulsions  prématurées  (avorte- 
«  ments  et  accouchements  prématurés)  que  d'accouchements  à 
«  terme  »  (Auvard)  (3).  11  est  en  effet  logique  d'admettre  que  les 
autres  influences  morbides  capables  de  provoquer  ces  accidents  ne 
cessent  pas  de  s'exercer  chez  les  femmes  impaludées,  et  que  très 
souvent  c'est  à  des  associations  pathologiques  qu'ils  sont  dûs. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  point,  en  étudiant  nos  statisti- 
ques en  détail. 

PALUDISME  CONGÉNITAL.  —  Comment  s'exerce  sur  le  fœtus 
l'action  de  l'hématozoaire?  Y  a-t-il  seulement  influence  du  mauvais 
état  général  de  la  mère?  Ou  bien  le  parasite  intervient-il  soit  par 
ses  toxines,  soit  directement,  après  passage  de  la  mère  à  l'enfant 
à  travers  le  placenta?  Jusqu'à  ces  temps  derniers,  la  question  ne 
paraissait  pas  bien  élucidée.  Laveran  admet  la  possibilité  théo- 
rique de  la  filtration  de  l'hématozoaire  à  travers  le  placenta. 
Cardamatis  la  nie,  malgré  une  observation  positive  «  excep- 
tionnelle ».  Mais  ces  observations  positives  se  multiplient  : 
M.  Léger,' à  la  Guyane  (4)  a  trouvé  des  schizontes  et  des  macroga- 
mètes dans  le  sang  du  cordon  et  dans  le  sang  du  doigt  d'un 
mort-né  expulsé  prématurément  à  7  mois,  à  la  suite  du  paludisme 
aigu  de  la  mère,  non  traité  par  la  quinine  (malgré  la  prescription 
du  médecin)  par  crainte  de  l'avortement  quinique. 

Deux  autres  cas  analogues  sont  publiés  par  E.  Tejena  (5). 

Les  expériences  des  frères  Sergent  et  de  Lhéritier  (6)  démon- 

(1)  Rapports  sur  le  fonctionnement  de  l'Assistance  médicale  indigène  à  Madagascar 
(1902-1903).  A 

(2)  Rapport  inédit  au  Congrès  colonial  de  Marstfllc,  1906.  ' 

(3)  Traité  d'accouchements. 

(4)  Uul.  Soc.  Pathol.  exotique,  1918,  p.  841. 

(5)  Bul.  de  l'Office  international  de  lÛlyg.  publique,  1919,  p.  639. 

(6)  Bul.  Sur.  Pathol.  exotique,  1919. 
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trent  en  outre  que  des  protozoaires  volumineux,  comme  le  trypa- 
nosome,  traversent  chez  les  chamelles  le  filtre  placentaire. 

C'est  donc  bien  à  l'action  directe  de  l'hématozoaire  sur  les  élé- 
ments du  sang  du  fœtus  qu'il  convient  d'attribuer,  sinon  toujours, 
du  moins  dans  certains  cas,  les  accidents  qui  atteignent  le  produit 
de  la  conception. 

Ces  laits  découvrent  aux  observateurs  un  nouvel  aspect  de  la 
question  :  l'hématozoaire  introduit  dans  le  sang  du  fœtus  ne  peut- 
il  pas  y  évoluer  selon  un  cycle  différent  de  l'hématozoaire 
maternel  et  déterminer  des  accès  fébi'iles  qui  viendront  retentir 
sur  la  santé  de  la  mère?  Cela  ne  paraît  pas  théoriquement  impos- 
sible. 

PALUDISME  POST-PARTUM.  —  Le  réveil  du  paludisme  parle 
traumatisme  de  l'accouchement  est  un  fait  dont  beaucoup  d'au- 
teurs rapportent  des  exemples  démonstratifs.  Nous  en  avons  vu, 
en  France  même,  à  la  maternité  de  Rochefort.  Des  formes  graves 
ont  été  observées,  autrefois  surtout,  quand  on  s'abstenait  de 
donner  de  la  quinine  pendant  la  grossesse.  Rappelons  que,  d'après 
Le  Roy  des  Rarres  et  Gaide,  ce  serait  l'infection  atténuée,  plutôt 
que  le  traumatisme  lui-même  qui  rappellerait  les  manifestations 
aiguës  d'un  paludisme  latent.  Nous  avons  précédemment  discuté 
le  diagnostic  différentiel  à  poser  (1)  entre  l'accès  malarique  et  la 
fièvre  puerpérale.  Nous  rappellerons  seulement  ici  que  le  traite- 
ment quinique  devra  être  immédiatement  institué  sans  attendre  le 
résultat  de  l'examen  du  sang  qui  sera  toujours  fait  quand  on  le 
pourra  ;  on  insistera  sur  la  médication  spécifique  si  la  présence  des 
hématozoaires  est  constatée.  Certains  auteurs  (2)  redoutent  pour 
l'enfant,  quand  la  mère  allaite,  le  danger  d'intoxication  résultant 
du  passage  de  la  quinine  dans  le  lait.  Ce  danger  nous  paraît  chi- 
mérique si  la  quinine  est  administrée  à  doses  fractionnées,  comme 
nous  le  conseillerons. 

POIDS  DES  NOUVEAU-NÉS.  —  La  diminution  de  poids  des 
enfants  issus  de  mères  irnpaludées  a  été  admise  après  les  recher- 
ches de  Dupuy  (3)  qui  a  trouvé,  entre  ces  enfants  et  ceux  nés  de 
mères  saines,  un  écart  de  537  grammes  (2.832  gr.  84  et 
3.369  gr.  68). 

Nos  calculs  n'ont  pas  confirmé  cette  forte  différence  :  à  Chôlon, 
pour  97  enfants  annamites  dont  le  poids  moyen  à  terme  est  de 
2.942  grammes,  les  enfants  de  paludiques  sont  plus  lourds  que  les 
autres,  2  kgr.  977  contre  2  kgr.  925;  à  Tananarive,  pour  69  enfants 
malgaches  dont  le  poids  moyen  à  terme  est  de  2  kgr.  988,  les 
7  enfants  sains  sont  bien  un  peu  plus  lourds  que  les  62  paludiques, 

0)  v.  p.  32. 

(9)  Huhdf.l,  Annales  de  gynécologie,  1874. 
(3)  Paulin  Dupuy,  Thèse  Montpellier,  1879. 
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3  kgr.  027  contre  2  kgr.  98o.  Ces  divergences  sont  trop  faibles 
pour  permettre  des  affirmations  dans  un  sens  ou  dans  l'autre; 
elles  sont  toutefois  plutôt  en  faveur  de  la  théorie  de  Cardamatis. 

Nous  ne  savons  comment  Dupuy  a  calculé  ses  moyennes;  peut- 
être  y  a-t-il  fait  entrer  les  prématurés  qui  ont  tout  naturellement 
abaissé  le  poids  moyen  sans  qu'on  en  puisse  tirer  argument  pour 
la  débilité  congénitale  des  autres.  Nous  insistons  sur  ce  fait  que 
nos  calculs  ne  portent  que  sur  les  enfants  à  terme,  les  seuls  qu'il 
soit  légitime  de  comparer  entre  eux  au  point  de  vue  du  poids. 

Les  autres  reproches  adressés  au  paludisme  :  affaiblissement  de 
la  fécondité,  inertie  utérine,  hémorragies,  diminution  de  la  sécré- 
tion lactée  seront  examinés  plus  loin,  à  part  pour  les  Européennes 
et  les  indigènes . 

Ce  que  nous  pouvons  dès  maintenant  retenir  des  considérations 
statistiques  que  nous  avons  énumérées,  c'est  qu'elles  établissent 
assez  exactement  le  bilan  pathologique  obstétrical  du  paludisme 
dans  ses  formes  un  peu  sévères  el  abstraction  faite  du  traitement 
quinique. 

QUININE  ET  GROSSESSE.  —  Mais  il  est  permis  à  l'heure  actuelle 
de  dire  que  le  tableau  est  beaucoup  moins  sombre,  tout  au  moins 
dans  les  milieux  où  l'on  peut  exercer  une  action  thérapeutique.  Et 
c'est  peut-être  tout  simplement  l'usage  de  la  quinine  qui  explique 
la  contradiction  de  nos  chiffres  avec  ceux  de  Dupuy  et  qui  justifie 
l'opinion  actuelle  de  Cardamatis. 

Cette  supposition  nous  conduit  à  revenir  (1)  sur  un  point  de 
pratique  extrêmement  important  qui  est  celui  de  V administration 
de  la  quinine  aux  femmes  enceintes  impaludées . 

On  sait  que  Rayer  (2),  Petit-Jean  (3)  et  d'autres  auteurs  ont  fait 
à  la  quinine  le  reproche  de  déterminer  les  contractions  utérines  et 
de  provoquer  l'avortement.  Pendant  longtemps  cette  proposition 
a  été  acceptée/comme  un  article  de  foi  et  si  l'on  ne  s'abstenait  pas 
complètement  de  donner  de  la  quinine  pendant  la  grossesse,  le 
médicament  était  du  moins  administré  avec  une  sévère  parcimonie. 
Il  ne  paraît  guère  douteux  que  c'est  à  cette  absence  ou  insuffisance 
de  traitement  que  l'on  devait  d'observer  fréquemment,  dans  les 
manifestations  paludéennes,  une  aggravation  qui  était  couram- 
ment attribuée  à  l'état  de  grossesse;  et  ainsi  s'explique  que  des 
observateurs  aient  pu  dire  que  les  femmes  enceintes  étaient  expo- 
sées à  la  transformation  du  type  de  l'infection  malarique  et  à  l'ex- 
plosion d'accidents  pernicieux . 

Pour  ce  qui  concerne  les  avortements,  il  est  aussi  certain  qu'ils 
relevaient  plutôt  du  paludisme  que  de  la  quinine.  11  s'est  rencontré 


(1)  V.  Traité  de  pathologie  exotique,  Fascicule  V,  p.  228. 

(2)  Arch.  de  thérapeutique,  1845. 

(3)  Revue  médicale,  1845. 


OBSTÉTRIQUE   ET  PALUDISME 


203 


de  bonne  heure  des  défenseurs  pour  cette  thèse  (■!),  mais  ils  n'étaient 
guère  écoutés,  tellement  la  doctrine  de  Rayer  était  universelle- 
ment adoptée.  «  ....  L'action  abortive  dont  on  a  accusé  le  sel  qui- 
nique, dit  Orgeas  (2),  ne  devrait-elle  pas  être  attribuée  à  la  maladie 
quiaprovoqué  l'administration  du  fébrifuge?...  Au  Maroni,  où  tout 
le  monde  partage  l'opinion  de  Rayer,  Te  sulfate  de^quinine  est 
regardé  comme  le  plus  redoutable  des  abortifs..  .  Je  me  demande 
si,  au  Maroni  plus  que  partout  ailleurs,  il  n'est  pas  permis  de  sup- 
poser. . .  que  l'on  a  attribué  à  la  quinine  une  action  due  unique- 
ment à  l'impaludisme  ». 

A  cette  question,  presque  tous  les  accoucheurs  répondent 
aujourd'hui  par  l'affirmative.  Nous  avons  eu  maintes  et  maintes 
fois  l'occasiorî  de  vérifier  par  notre  pratique  et  par  celle  de  nos 
camarades  l'innocuité  du  traitement  quinique  pendant  la  grossesse; 
nous  citerons  l'exemple  suivant,  emprunté  à  Pinard  (3)  :  «  L'une 
des  quatre  femmes  qui  ont  mené  une  grossesse  à  terme  avait 
avorté  l'année  précédente,  un  mois  avant  mon  arrivée  à  Konakry; 
elle  avait  eu  des  accès  de  fièvre  et  n'avait  pas  pris  de  quinine  par 
crainte  d'un  avortement  qui  s'était  cependant  produit.  A  sa 
seconde  grossesse,  je  lui  ai  fait  prendre  souvent  de  petites  doses 
de  quinine  (50  centigrammes  au  plus)  et  la  grossesse  a  continué 
son  cours  régulier  » . 

Malgré  des  exemples  aussi  démonstratifs  qui  peuvent  s'observer 
à  chaque  pas,  nous  avons  encore  entendu  des  praticiens  colo- 
niaux défendre  la  doctrine  de  Rayer.  Et  surtout  la  croyance  à  l'ac- 
tion abortive  de  la  quinine  reste  profondément  enracinée  dans  les 
populations  coloniales.  Il  ne  nous  paraît  donc  pas  inutile 
d'affirmer  que  dans  les  foyers  de  paludisme  quelque  peu  intenses, 
comme  le  sont  les  pays  tropicaux,  Vétat  de  grossesse  ne  devra 
jamais  être  considéré  comme  une  conlre-indication  au  traitement 
quinique . 

U  faudra  seulement  s'abstenir  de  doses  massives  administrées 
en  une  seule  fois  et  fractionner  dans  les  24  heures  la  quantité  qui 
paraîtra  utile . 

Nous  considérons  comme  très  important  aussi  d'adopter  résolu- 
ment la  voie  sous-cutanée  s'il  existait  des  symptômes  d'intolérance 
gastrique,  la  quinine  per  os  pouvant  provoquer  des  vomissements 
et  mettre  intempestivement  en  jeu  la  contractilité  des  muscles  de 
l'abdomen  et  de  l'utérus. 

La  conduite  à  tenir  paraîtrait  peut-être  plus  embarrassante  si, 
dans  le  cours  d'un  accès  paludéen  aigu,  ou  à  la  suite  d'accès 
répétés,  -  les  contractions  utérines  s'étaient  éveillées,  faisant 

(1)  Chiara,  Bazin,  Béhard,  etc. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Communication  manuscrite. 
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craindre  un  avorteraient  ou  un  accouchement  prématuré.  On  a 
dit  (1)  en  effet  que  le  sel  quinique,  incapable  d'action  aborlive,  à 
proprement  parler,  accentue  et  prolonge  les  contractions  com- 
mencées. 

Ce  danger  ne  nous  paraît  pas  très  grand.  Nous  avons  déjà  noté 
et  nous  y  insistons  ici,  que  Beigneux  (2),  à  Madagascar,  a  arrêté 
par  la  médication  quinique  trois  avortements  en  cours.  Nous  pou- 
vons ajouter  deux  cas  personnels  : 

Dans  l'un,  grossesse  au  7*  mois,  les  coliques  utérines,  qui 
s'étaient  montrées  à  la  suite  d'accès  de  fièvre  quotidiens  chez  une 
femme  récemment  impaludée,  furent  arrêtées  par  la  quinine  en 
injection  sous-cutanée.  L'autre  concerne  une  multipare  au  5e  mois, 
extrêmement  anémiée,  chez  laquelle  à  chaque  accès  de  fièvre,  se 
manifestaient  des  douleurs  nettement  expulsives.  A  trois  reprises 
différentes,  pendant  une  hospitalisation  d'un  mois,  ce  commence- 
ment de  travail  fut  enrayé  par  le  traitement  quinique.  Cette  femme 
fit  ultérieurement  un  accouchement  prématuré  à  6  mois  et  demi 
sur  le  paquebot  qui  la  ramenait  en  France,  le  médecin  du  bord 
ayant  refusé,  malgré  notre  insistance,  de  traiter  par  la  quinine  les 
accès  fébriles  persistants. 

Sans  nier  le  pouvoir  excito-moteur  de  la  quinine  à  l'égard  de 
l'utérus  en  contraction,  on  peut  donc  supposer  que  cette  action 
nocive  est  très  favorablement  contre  balancée  par  la  suppression 
du  danger  résultant  de  l'hématozoaire.  > 

Quel  que  soit  son  rôle  réel  et  le  produit  de  la  conception  étant 
fortement  menacé,  quoi  qu'on  fasse,  lorsque  les  contractions  se 
sont  établies,  il  faut,  à  notre  avis,  associer  sans  hésitation  la  qui- 
nine à  la  médication  anti-abortwe  ordinaire.  La  méthode  hypo- 
dermique et  même  intraveineuse  paraît  ici  nettement  indiquée 
pour  aller  vite  et  réduire  à  son  minimum  l'influence  sur  la  con- 
tractilité  utérine. 

OBSTÉTRIQUE  EX  GÉNÉRAL.  - —  PUÉRICULTURE. 
PATHOLOGIE  INFANTILE. 

Nous  n'avons  pas  cru  pouvoir  nous  dispenser  de  traiter  cette 
question  en  quelque  sorte  classique  des  rapports  du  paludisme 
avec  l'obstétrique.  Mais  ce  n'est  pas  un  chapitre  de  pathologie 
malarique  que  nous  avons  à  écrire  ici.  Le  tableau  obstétrical  aux 
pays  chauds  n'est  pas  influencé  seulement  par  le  paludisme;  les 
autres  endémies,  dysenterie,  diarrhée,  béribéri,  lèpre,  trypanoso- 
miase,  etc.,  impressionnent  aussi,  tant  au  point  de  vue  maternel 

(1)  Dunouiî,  De  l'impaludisme,  1807.  —  Bonfils,  loc.  cit. 

(2)  Loc.  cit. 
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qu'au  point  de  vue  fœtal,  la  grossesse,  la  parturition  et  les  suites 
de  couches.  Le  climat  lui-môme  par  son  action  déprimante,  en 
dehors  de  tout  état  pathologique  caractérisé,  peut  être  accusé  de 
faire  subir  à  la  physiologie  puerpérale  des  modifications  impor- 
tantes. 

C'est  l'ensemble  de  ces  influences  que  nous  nous  proposons 
d'étudier  sur  la  moyenne  des  femmes  soumises  à  la  possibilité  de 
leur  action,  sans  envisager  exclusivement  les  individus  qui  se 
trouvent  en  état  pathologique. 

Nous  nous  occuperons  successivement  des  femmes  et  des  enfants 
européens  et  des  indigènes. 

1.  -  FEMMES   ET   ENFANTS  EUROPÉENS 

INFLUENCE  DES  TRAVERSÉES.  —  Pour  ce  qui  concerne  les 
Européennes,  il  nous  faut  d'abord  dire  quelques  mots  de  V influence 
de  la  mer  sur  les  fonctions  génitales  de  la  femme,  et  notamment  de 
la  femme  enceinte.  Le  médecin  est  en  effet  assez  souvent  consulté 
sur  les  risques  qu'une  traversée  va  faire  courir -à  une  grossesse  en 
évolution. 

La  plupart  des  médecins  navigants  attribuent  à  l'atmosphère 
marine  une  action  congestiçe  qui  se  traduit  par  l'avancement  des 
règles,  leur  plus  grande  abondance  et  le  développement  de  la  sen- 
sibilité des  organes  génitaux  internes  (1).  Cependant  ces  fonctions 
sont  parfois  amoindries,  et  Irwin  (2)  a  décrit,  sous  le  nom 
d'  «  aménorrhée  des  immigrantes  »  des  retards  ou  des  suppres- 
sions résultant  de  troubles  réflexes  de  l'utérus  ou  des  ovaires  ;  en 
outre,  l'exaltation  nerveuse  et  l'hyperhémie  de  ces  organes  aggra- 
veraient, dit-il,  la  métrite  et  la  dysménorrhée  chez  les  femmes 
malades. 

Ces  phénomènes  ont  pour  résultat  de  prédisposer  aux  avorte - 
ments  ou  aux  accouchements  prématurés.  Rochard  et  Bodet  (3j 
disent  avoir  vu  deux  avortements  et  une  expulsion  prématurée 
dans  la  même  traversée.  Par  contre,  Le  Goniat  (i),  en  38  voyages,  a 
constaté  seulement  cinq  commencements  de  fausse  couche, 
eurayés  par  l'opium. 

Ces  divergences  s'expliquent,  croyons-nous,  par  les  différences 
individuelles  de  sensibilité  au  mal  de  mer  et  par  les  conditions  de 
calme  ou  d'agitation  de  la  traversée.  L'action  simplement  exci- 
tante du  climat  marin  est  négligeable.  C'est  le  mal  de  mer  qui, 
par  ses  nausées,  ses  vomissements  parfois  incoercibles,  spasmo- 

(1)  Ciiantemkssk  et  Bohkl,  Traité  d'Hygiène  maritime 

(2)  Arch.  de  Méd.  navale,  t.  XLV. 

(3)  Traité  d'hygiène  navale. 

(4)  Arcli.de  Méd.  navale,  t.  X. 
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diques,  incessants,  finit  par  provoquer  mécaniquement  l'évacua- 
tion de  l'utérus  gravide. 

Il  faudra  donc  être  très  réserve  dans  son  pronostic  quand  on 
sera  consulté  par  une  femme  sujette  au  mal  de  mer  ou  qui  n'aura 
pas  encore  fait  l'expérience  d'une  traversée;  pour  les  réfractaires, 
les  risques  sont  beaucoup  moindres,  ils  sont  réduits  aux  prédispo- 
sitions héréditaires,  individuelles  ou  pathologiques.  L'époque  la 
plus  favorable  pour  voyager  serait  le  milieu  delà  grossesse,  cin- 
quième et  sixième  mois;  le  danger  serait  plus  grand  au  début  et  à 
la  fin. 

La  congestion  utéro-ovarienne sera  assez  efficacement  combattue 
par  l'administration  des  bromures.  Pour  prévenir  l'avortement,  on 
maintiendra  au  lit  les  femmes  sensibles  aux  mouvements  du 
bateau,  en  essayant  d'atténuer,  dès  qu'ils  se  montrent,  les  symp- 
tômes du  mal  de  mer;  à  cet  effet,  le  sulfate  neutre  d'atropine  préco- 
nisé par  Cazamian  (1)  sera  indiqué.  Si  le  travail  s'établissait,  on 
aurait  recours  à  l'opium,  de  préférence  par  la  voie  rectale. 

TABLEAUX  STATISTIQUES.  —  Les  considérations  que  nous 
avons  à  présenter  à  propos  des  femmes  et  des  enfants  européens 
découlent  de  statistiques  (2),  malheureusement  très  incomplètes, 
dont  nous  allons  tout  d'abord  donner  le  tableau  résumé. 

PROLIFICITÉ.  —  La  première  question  que  nous  ayons  à  nous 
poser  est  celle  de  la  fécondité  de  la  femme  européenne  transpor- 
tée sous  les  tropiques.  Si  l'on  se  réfère  aux  chiffres  donnés  pour  les 
transportées  de  la  Guyane  par  Orgeas  (3),  on  constate  que  plus  de 
la  moitié  de  leurs  mariages  sont  restés  stériles  (215  stériles  pour 
203  féconds)  et  que  la  moyenne  des  enfants  par  ménage  est  à  peine 
de  1.  Si  l'on  tient  compte  en  outre  des  avortements  qui,  dans  ce 
milieu,  dit  Orgeas,  sont  plus  fréquents  que  les  naissances  viables, 
on  arrive  à  une  moyenne  de  deux  fécondations  par  ménage,  alors 
que  la  moyenne  en  France  est  de  trois  environ.  Il  en  ressortirait 
donc  une  diminution  notable  dans  la  faculté  de  la  procréation. 
Mais  il  y  a  lieu  de  considérer  que  les  chiffres  d'Orgeas  se  l'ap- 
portent à  un  groupe  d'individus  souvent  tarés,  dans  lequel  une 
forte  proportion  des  nouveaux  époux  (20  p.  100  environ)  avait,  les 
hommes  plus  de  45  ans,  les  femmes  plus  de  35  ans.  Dë  plus,  beau- 
coup de  femmes,  filles  ou  veuves,  avaient  eu  antérieurement,  en 
France,  des  eûfants  dont  il  n'est  pas  tenu  compte,  et  enfin  Orgeas 
a  pu  calculer  que  la  durée  moyenne  des  mariages  n'a  été  que  de 
cinq  ans  et  demi.  On  ne  peut  donc  considérer  comme  convain- 

(4)  Archives  de  Mêd.  navale,  octobre  1919. 

(2)  Les  éléments  de  ces  statistiques  nous  ont  été  fournis  par  nos  camarades  Morcl, 
Burdin,  Gaide,  Erdinger,  IWontel,  L.  IMathis,  Cozanet,  J.  du  Seùtre.  Nous  nous 
faisons  un  agréable  devoir  d'adresser  ici,  à  tous,  nos  plus  vifs  remerciements. 

(3)  Loc.  cit. 


OBSTÉTRIQUE   EN  GÉNÉRAL 


207 


cantes  les  conclusions  de  cet  auteur.  Il  eut  été  intéressant  de 
comparer  à  la  prolificité  du  groupe  pénal,  dans  le  même  lieu  et  à 
la  même  époque,  celle  de  la  population  libre. 

Dans  les  milieux  libres,  il  n'est  pas  possible  d'établir  des  statis- 
tiques aussi  précises,  faute  de  pouvoir  défalquer  de  la  population 
féminine  totale  les  jeunes  filles,  les  veuves  et  les  femmes  âgées. 
Les  individus  de  ce  groupe  sont  aussi  beaucoup  plus  mobiles  et 
plus  difficiles  à  suivre. 

Ces  réserves  faites,  les  chiffres  donnés  par  Gaide  (1)  pour  Hanoi 
sont  intéressants  à  mentionner.  Pour  une  population  féminine 
totale  qui  a  été  annuellement  de  300,  350  et  400  personnes,  il  a  été 
enregistré  respectivement  97,  90,  112  et  124  naissances.  Pour  la 
Cochiuchine,  les  éléments  d'appréciation  dont  nous  disposons  sont 
encore  moins  précis .  Montel  (2)  nous  apprend  qu'à  Saigon  il  a  été 
enregistré  en  1906-1907,  306  naissances  européennes  pour  350  décès 
(troupes  comprises),  soit  un  excédent  de  44  décès.  La  natalité 
serait  donc  globalement  plus  faible  que  la  mortalité  qui  ressort 
à  26  p.  1000  habitants.  Mais,  pour  qui  sait  combien,  à  Saïgon,  les 
hommes  célibataires  (troupes  comprises)  sont  plus  nombreux  que 
les  ménages,  il  est  évident  que  la  natalité  est  très  active.  Si  ces 
documents  ne  permettent  pas  de  calculer  des  proportions  fermes, 
ils  laissent  du  moins  l'impression  bien  formelle  que  la  fécondité 
des  Européens  n'est  pas  compromise,  même  dans  des  pays  d'insa- 
lubrité notoire  comme  la  Gochinchine. 

Il  n'entre  pas  dans  notre  programme  d'étudier  la  fécondité  de 
la  race  dans  ses  générations  successives. 

AV0RTEMENTS  ET  ACCOUCHEMENTS  PRÉMATURÉS.  —  Relati- 
vement aux  avortements  et  aux  accouchements  prématurés,  nos 
statistiques  nous  fournissent  les  renseignements  suivants  : 

Gaide  avait  relevé  dans  son  travail  de  1905  pour  V hôpital  de 
Hanoï,  3  avortements  et  3  accouchements  prématurés,  sans  indi- 
cation de  causes,  sur  157  naissances.  Sa  statistique  complétée 
jusqu'au  l'jr  janvier  1908  porte  sur  281  accouchements  parmi  les- 
quels sont  notés  21  avortements  et  12  délivrances  prématurées. 
Les  proportions  se  sont,  on  le  voit,  notablement  aggravées. 
Malheureusement,  les  causes  ne  sont  presque  jamais  mentionnées  : 
un  seul  avortement  est  attribué  à  l'albuminurie,  l'un  des  accouche- 
ments prématurés  à  une  chute,  un  autre  à  la  dengue.  Avec  les 
chiffres  donnés,  la  fréquence  des  avortements  ressort  à  7,5  p.  100 
et  celle  des  accouchements  prématurés  à  4,3  p.  100. 

A  Haïp/iong,  on  a  observé  sur  227  accouchements  10  préma- 
turés dont  4  ont  vécu  et  \0  avortements,  soit,  pour  chacune  des 
deux  rubriques,  une  proportion  de  4,4  p.  100.  Les  causes  indiquées 

(1)  Annales  d'Hygiène  coloniale,  1905. 

(2)  Rapport  sur  letat  sanitaire  de  Saigon,  1908. 
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des  délivrances  précoces  sont  :  la  syphilis  2  l'ois,  la  dysenterie,  la 
malaria  et  une  chute  chacune  1  fois;  pour  les  avortements,  on  a 
incriminé  1  lois  le  paludisme,  1  fois  l'atrophie  musculaire  progres- 
sive. 1  fois  la  tuberculose,  1  fois  une  chute,  enfin,  on  relève  une 
évacuation  de  l'utérus  artiiiciellement  provoquée  pour  vomisse- 
ments incoercibles. 

A  la  Maternité  de  V hôpital  de  Saigon  sur  un  total  de  107  accou- 
chements, on  ne  signale  aucun  avortement;  3  délivrances  préma- 
turées, dont  la  cause  n'est  pas  indiquée,  sont  mentionnées. 

Le  relevé  des  258  naissances  de  la  maternité  de  l'hôpital  de 
Nouméa  accuse  4  avortements  explicitement  attribués  3  à  la 
syphilis,  l'autre  au  paludisme,  et  10  accouchements  prématurés 
pour  lesquels  la  cause,  le  paludisme,  est  indiquée  une  seule  fois. 
Pour  cette  colonie,  la  proportion  des  avortements  ressort  à 
1,5  p.  100  et  celle  des  accouchements  prématurés  à  3,8  p.  100. 

On  voit  que,  malgré  les  influences  des  endémies  et  des  climats 
tropicaux,  si  l'on  cesse  de  considérer  seulement  les  cas  patholo- 
giques bien  caractérisés  que  nous  avons  étudiés  au  début  de 
cet  article,  les  proportions  restent  bien  au-dessous  des  chiffres 
acceptés  par  Auvard  (1).  La  différence  est  même  tellement  forte 
que  l'on  peut  se  demander  si  nos  colonies  ne  posséderaient  pas  au 
contraire  certains  avantages  pour  l'évolution  de  la  grossesse . 

Quelque  paradoxale  que  puisse  paraître  notre  opinion,  ces 
avantages  existent,  croyons-nous,  réellement  et  c'est  dans  les  con- 
ditions d'existence  de  la  femme  qu'il  faut  les  rechercher  Aux 
colonies,  pour  l'immense  majorité  des  femmes  qui  y  habitent,  pas  de 
travaux  rudes  et  prolongés,  pas  de  veillées  laborieuses  aggravées 
de  levers  matinaux,  pas  d'intoxications  professionnelles  ni  d'in- 
dustries meurtrières,  pas  de  misère  physique  pouvant  conduire 
à  la  misère  physiologique.  Seuls,  les  états  morbides  diathésiques 
peuvent  venir  interrompre  anormalement  la  gestation.  Mais,  à  ce 
point  de  vue  encore,  l'avantage  reste  à  la  femme  coloniale  généra- 
lement plus  soucieuse  de  son  hygiène  et  de  sa  santé  que  dans  les 
classes  qui  forment  la  masse  de  la  population  féminine  métropoli- 
taine. 

Qu  on  ne  se  méprenne  pas  sur  notre  pensée;  nous  ne  songeons  pas 
a  traiter  par  une  cure  de  climat  tropical  les  femmes  habituées  aux 
fausses  couches,  mais  nous  voudrions  en  France  pour  ces  femmes 
—  pour  toutes  les  femmes  enceintes  —  les  mêmes  conditions  de 
bien-être  et  d'oisiveté  relative  qui  sont  communes  aux  colonies. 

ACCIDENTS  DE  LA  PARTURITION.  —  Vient  l'accouchement,  à 
quels  accidents  la  parturiente  est-elle  particulièrement  ^exposée? 

Corre  (2)  affirmait  que  les  accouchements  sont  ordinairement 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  127. 

Traité  de  pathologie  exotique.  VIII.  —  11 
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plus  faciles  et  plus  favorables  entre  les  tropiques  que  sous  les  zones 
tempérées  et  froides;  il  l'expliquait  —  autres  temps,  autres  théo- 
ries—  par  l'influence  sédative  de  la  température  élevée.  Mais, 
sacrifiant  aux  idées  régnantes,  il  ajoutait  que  la  réaction  clima- 
tique ne  devait  pas  dépasser  une  certaine  mesure  au-delà  de 
laquelle  elle  devenait  pathologique  et  favorisait  les  complications. 

D'autres  auteurs  avancent  que  chez  les  femmes  anémiées  les 
contractions  utérines  sont  plus  faibles  et  que  Vinertie  par  épuise- 
ment survient  plus  vite  :  il  en  résulterait  la  nécessité  des  applica- 
tions de  forceps  au  détroit  inférieur  ou  à  la  vulve  et  la  fréquence 
des  délivrances  artificielles  et  des  hémorragies  post-partum. 
Nous  croyons  que  beaucoup  d'accoucheurs  pressés  abusent  peut- 
être  des  interventions  au  forceps  dans  des  cas  où,  avec  un'  peu  de 
patience,  l'accouchement  se  serait  terminé  seul . 

Quoi  qu'il  en  soit,  Gaide  a  vérifié  à  Hanoï  la  fréquence  de 
l'emploi  du  forceps  pour  aider  l'utérus  supposé  incapable  de  ter- 
miner tout  seul  l'expulsion  foetale;  il  en  est  résulté  souvent  des 
déchirures  vulvo-périnéales  plus  ou  moins  étendues.  En  revanche, 
Gaide  ne  croit  pas  que  les  hémorragies  du  post  part um  soient 
plus  nombreuses  qu'en  Europe. 

A  Haïphong,  il  a  été  fait  4  applications  de  forceps. 

L'inertie  utérine  avec  lenteur  du  travail  n'est  signalée  que 
3  fois  dans  la  statistique  de  Saigon,  sans  cause  indiquée;  il  n'y  a 
eu  qu'une  application  de  forceps  à  la  vulve  et  une  embryotomie 
(hydrocéphalie);  il  n'est  mentionné  aucune  délivrance  artificielle, 
ni  hémorragie. de  la  délivrance. 

Cette  rareté  de  la  pathologie  de  la  grossesse,  de  l'accouchement 
et  du  post  partum  est  à  souligner  dans  un  pays  où  se  rencontrent 
avec  une  très  grande  activité  toutes  les  causes  tropicales  de 
déchéance  organique  qui  font  du  climat,  de  la  Gochinchine  l'un  des 
plus  anémiants  du  globe. 

Hénaff,  après  plus  de  20  années  de  pratique  à  Saigon,  a  pu 
dire  (1)  :  «  Nous  inclinerions  volontiers  à  penser  que  les  accidents 
de  la  parturition  et  de  la  délivrance  sont  plus  rares  qu'en  Europe: 
ce  qui  peut  tenir  à  ce  qu'on  ne  rencontre  aux  colonies,  en  général, 
que  des  femmes  jeunes  et  vaillantes,  ayant  donué  une  première 
preuve  d'énergie  et  de  santé  en  suivant  leur  mari  » . 

On  pourrait  prétendre  que  cette  bénignité  est  due  au  p'etit 
volume  des  enfants.  Nous  verrons  p4us  loin  ce  qu'il  faut  penser  de 
cet  argument. 

Sur  les  2o8  accouchements  de  Nouméa,  on  peut  relever  un  cas 
d'involution  utérine  retardée  chez  une  femme  très  impaludée, 
3  applications  de  forceps  et  une   extraction  manuelle,  7  déli- 


(1)  Compte-rendu  des  travaux  du  Contres  colonial  de  Marseille,  19C6,  t.  III. 
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vrances  artificielles,  13  hémorragies  de  la  délivrance,  presque 
toutes  qualifiées  légères.  Des  déchirures  périnéalés  de  gravité 
variables  sont  notées  15  fois. 

Les  renseignements  donnés  par  nos  statistiques  sont  évidem- 
ment trop  incomplets  pour  permettre  de  tirer  des  conclusions 
numériques  qu'il  soit  légitime  de  comparer  avec  les  statistiques 
d'Europe.  Il  nous  semblerait  toutefois  exagéré  d'attribuer  à  la 
seule  dystocie  utérine  climatique  tous  les  accidents  ou  incidents 
donl  nous  venons  de  parler.  L'exemple  de  Saigon  nous  montre 
bien  que  l'influence  de  l'anémie  ne  prime  pas  celle  des  causes 
morbides  habituelles. 

Les  autres  états  pathologiques  puerpéraux  :  placenta  prœvia, 
éclampsie,  infections  utérine,  phlébitique  ou  péritonéale,  etc., 
peuvent  sans  doute  être  aggravés  du  fait  de  l'anémie  de  la  femme 
chez  laquelle  ils  se  montrent;  mais  il  serait  oiseux,  croyons-nous, 
à  l'heure  actuelle,  d'étudier  l'influence  des  climats  tropicaux  sur 
la  fréquence  de  leur  production. 

PALUDISME  POST  PARTUM.  —  Les  accès  paludéens  post  par- 
<am  n'ont  été  signalés  que  11  fois,  sans  aucune  suite  fâcheuse, 
sur  les  640  accouchées  de  l'Indo-Chine.  Cependant  une  forte  pro- 
portion de  ces  femmes  était  sans  nul  doute  entachée  de  paludisme, 
mais  le  traitement  quinique  préventif  est  institué  toutes  les  fois 
qu'il  existe  des  antécédents.  Il  est  curieux  de  constater  que  dans 
un  pays  non  paludéen,  comme  la  Calédonie,  la  proportion  de  ces 
réveils  malariques  est  aussi  forte,  4  pour  258  femmes  parmi  les- 
quelles les  impaludées  sont  en  plus  petit  nombre.  Cela  vient  sans 
doute  de  ce  que  ces  femmes  ont  contracté  leur  paludisme  dans  une 
autre  colonie  et  que  l'attention  de  l'accoucheur  étant  moins  attirée 
du  côté  de  cette  complication  possible,  aucune" médication  n'est 
instituée  pour  l'éviter. 

LACTATION.  —  La  lactation  est  sûrement  la  fonction  qui  se 
trouve  la  plus  troublée  par  le  climat  tropical  et  il  est  fort  rare 
qu'aux  colonies  une   femme  européenne  puisse  jusqu'au  bout 
nourrir  son  enfant.  La  montée  du^lait  se  fait  normalement,  mais 
la  sécrétion  ne  dure  pas,  et  au  bout  d'un  temps  variable,  qui  peut 
être  de  2  à  7  ou  8  mois,  elle  ne  suffit  plus  aux  besoins  de  l'enfant. 
La  quanlilé  est  en  cause  plutôt  que  la  qualité.  Cette  action  nocive 
ne  paraîL  pas  plus  liée  au  paludisme  qu'aux  autres  endémies 
exotiques  (dysenterie  ou  diarrhée  chroniques);  elle  relèverait  plu- 
tôt de  l'influence  débilitante  du  climat.  Elle  s'exerce  en  effet  le 
plus  souvent  sur  des  femmes  qui  n'ont  pas  de  manifestations 
endémiques  actives  et  par  contre,  parmi  les  rares  femmes  qui 
réussissent  à  allaiter,  on  en  compte  qui  sont  assez  profondément 
impaludées  ou  atteintes  d'affections  intestinales  chroniques. 
Cette  diminution  delà  sécrétion  lactée  n'est  pas  toujours  d'une 
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explication  facile  chez  des  mères  qui  ont  toute  l'apparence  d'une 
bonne  santé  et  qui  s'alimentent  bien;  mais  c'est  un  lait  d'observa- 
tion devant  lequel  il  est  prudent  de  s'incliner.  «  La  femme  euro- 
péenne, dit  Hénalf  (1)  le  plus  souvent  n'a  pas  de  lait.  Quand  elle 
en  a  et  qu'elle  essaie  de  nourrir  son  enfant,  elle  s'épuise  rapide- 
ment et  tombe  dans  un  état  d'anémie  grave  qui  nécessite  son 
rapatriement  ». 

Cet  auteur  fait  remarquer  que  les  animaux  eux-mêmes 
n'échappent  pas  à  cette  diminution  de  la  sécrétion  lactée.  Il  rap- 
pelle la  mésaventure  de  ce  colon  coebinchinois  qui  fit  venir  à 
grands  frais  vingt  vaches  bretonnes  sélectionnées,  en  pleine 
vigueur  et  produisant  dans  leur  pays  18  à  20  litres  de  lait  par 
jour  :  quelques  semaines  après  leur  arrivée,  elles  n'en  donnaient 
plus  que  1  ou  1  1/2. 

Voilà  la  partie  du  tableau  obstétrical  qui  concerne  la  mère, 
occupons-nous  maintenant  de  l'enfant.  Nous  avons  vu  déjà  les 
questions  d'avortements  et  d'accouchements  prématurés,  quel  est 
le  nombre  de  morts-nés? 

MORTINAT  ALITÉ.  —  PERTES  INFANTILES  TOTALES.  -La  statis- 
tique de  Gaide  en  accuse  8  sur  260  naissances  viables,  soit  3  p.  100. 
A  la  maternité  deHaïphong,  il  en  a  été  observé  6  sur  227  (2, G  p.  100;. 
A  celle  de  Saïgon,  on  en  compte  3  pour  107,  soit  2,8  p.  100,  mais 
pour  toute  la  ville  de  Saïgon  il  n'en  a  été  déclaré  que  6  pour  306  nais- 
sances vivantes  (2),  c'est-à-dire  1,9  p.  100  seulement.  A  la  ma- 
ternité de  Nouméa,  il  en  a  été  observé  13,  soit 5,1  p.  100.  La  sta- 
tistique plus  ancienne  d'Orgeas  (3)  au  Maroni  indique  5,9  p.  100 
1  et  celle  de  Merveilleux  à  la  Réunion  (4)  9,1  p.  100.  En  France, 
la  mortinatalité  moyenne,  par  rapport  au  chiffre  dés  naissances, 
est  de  6,5  p.  100  (1902)  (5). 

On  voit  qu'il  existe  des  différences  considérables  entre  les  pays, 
et  que  les  pays  les  plus  insalubres  ne  sont  pas  ceux  où  l'on  observe 
la  plus  forte  mortinatalité.  On  est  en  droit  d'en  conclure  que 
l'influènce  de  l'insalubrité  climatique  n'est  pas  prépondérante.  Et 
c'est  en  effet  à  la  syphilis  ou  à  l'alcoolisme,  aux  insertions  vicieuses 
du  placenta,  aux  présentations  anormales  avec  interventions  tar- 
dives, aux  circulaires  ou  aux  procidences  du  cordon,  que  In  morti- 
natalité est  attribuée  dans  les  nombreux  cas  où  la  cause  eu  es! 
signalée.  ^ 

Les  pertes  infantiles  totales  résultant  des  trois  chefs  :  avor- 
tements,  morts-nés,  morts  précoces,  s'élèvent  à  57  au  Tonkin 
pour  538  naissances  (10,6  p.  100);  6  en  Cochinchine  pour  1(1!»  nais- 

(,1)  Loc.  cit. 

(•2)  Montki.,  loc.  cit. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  Annales  d'Hygiène  coloniale,  t.  VI. 

(5;  Statistique  sanitaire  des  villes  de  France,  1903. 
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sances  (0,0  p.  100);  19  à  Nouméa  pour  263  naissances  (7,2  p.  100) 
ce' qui  fait,  pour  ces  colonies,  une  moyenne  de  10,1  p.  100. 

Nous  avons  trouvé  comme  terme  de  comparaison  les  chiffres  de 
la  maternité  de  Marseille  (1)  où  l'on  a  noté  sous  les  mômes 
rubriques  1433  pertes  infantiles  pour  7.527  naissances  (19,04  p.  100) 
pendant  la  période  de  1827-1877,  et,  dans  la  période  de  1882-1886, 
237  pertes  pour  1.650  naissances  (14,36  p.  100). 

POIDS  DES  NOUVEAU-NÉS.  —  Pour  apprécier  la  vigueur  ou  la 
débilité  des  enfants  à  leur  naissance,  la  meilleure  caractéristique  est 
celle  du  poids.  Le  poids  moyen  des  enfants  nés  à  Hanoï  est  de 
3  kgr.  250  (garçons  et  filles).  Ceux  de  Haïphong  pèsent  3  kgr.  279 
(garçons,  3  kgr.  379,  filles,  3  kgr.  170);  ceux  de  Quang-yen, 
3  kgr.  354  (garçons,  3  kgr.  510,  filles,  3  kgr.  232);  pour  tout  le 
Tonkin,  le  poids  moyen  est  de  3  kgr.  270.  Les  nouveau-nés  de 
Saigon  pèsent  3  kgr.  120  (garçons,  3  kgr.  181,  filles,  3  kgr.  065); 
ceux  de  Nouvelle-Calédonie ,  3  kgr.  327  (garçons,  3  kgr.  330,  filles, 
3  kgr.  324).  En  France,  d'après  Tarnier  et  Budin  (2),  le  poids  peut 
varier  de  3  kgr.  à  3  kgr.  500  sans  cesser  d'être  normal.  On  voit 
donc  que  s'il  existe  une  différence  entre  les  pays,  au  détriment 
des  pays  les  moins  salubres,  on  ne  peut  cependant  dire  que  le 
poids  des  petits  coloniaux  soit  au-dessous  de  la  moyenne  nor- 
male. 

Les  documents  provenant  de  Saigon  et  de  Nouméa  nous  ont 
permis  de  constater  aussi  des  différences  de  poids  entre  les  premiers 
nés  (3)  et  les  enfants  ultérieurs.  En  Gochinchine,  ces  poids  moyens 
passent  de  3  kgr.  041  à  3  kgr.  132;  au  Tonkin,  de  3  kgr.  251  à 
3  kgr.  490  ;  à  la  Nouvelle-Calédonie  de  3  kgr.  377  à  3  kgr.  460.  C'est 
encore  un  argument  sur  lequel  on  peut  se  baser  pour  dire  que  la 
durée  du  séjour  colonial  n'a  pas  d'influence  fâcheuse  sur  le  déve- 
loppement de  l'enfant.  Et  nous  devons  enfin  souligner  à  ce  propos 
qu'il  y  a  un  certain  illogisme  à  attribuer  aux  femmes  vivant  aux 
colonies  à  la  fois  un  enfant  plus  petit  et  une  expulsion  plus  lente  et 
plus  difficile.  Il  serait  utile  d'étudier  les  faits  de  plus  près  et  de 
voir  notamment  si,  quand  les  accouchements  sont  laborieux,  les 
enfants  ne  sont  pas  justement  plus  gros. 

DÉVELOPPEMENT  DU  NOUVEAU-NÉ.  —  Si  nos  statistiques  nous 
autorisent  à  conclure  que  le  séjour  aux  colonies  ne  paraît  pas  très 
sensiblement  nuire  au  développement  du  foetus  in  utero,  nous 

(1)  Qukirel,  Hisloire  de  la  Maternité  de  Marseille,  1889. 

(2)  Traité  de  l'art  des  accouchements. 

(3)  Il  est  admis  que  les  enfants  de  primipares  pèsent  un  peu  moins  que  ceux  de 
multipares.  Nous  ne  pouvons  employer  ici  ces  termes  de  primi  et  de  multipares,  car 
il  s'agit  de  femmes  sujettes  à  des  rapatriements  cl  à  des  changements  de  colonie  et 
qui  ont  pu  avoir  ailleurs  des  enfants  sur  lesquels  nous  ne  possédons  aucun  rensei- 
gnement. Nous  pouvons  seulement  dire  que  chez  les  femmes  qui  ont  accouché 
plusieurs  fois  au  Tonkin  (52),  en  Gochinchine  (16)  et  en  Nouvelle-Calédonie  (31)  les 
premiers  enfants  étaient  en  moyenne  et  selon  la  règle,  moins  lourds  que  les  enfants 
suivants. 
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devons  en  revanche  reconnaître  que  son  action  nocive  ne  tarde 
pas  à  se  manifester  sur  l'entant  livré  à  sa  vie  propre. 

Les  principaux  facteurs  de  cette  déchéance  sont  le  r  égime  ali- 
mentaire, le  climat  lui-même  et  les  maladies  endémiques  spé- 
ciales aux  pays  chauds. 

ALIMENTATION.  —  Le  nouveau-né  se  trouve  tout  d'abord  mis 
en  mauvaise  posture  du  fait  de  son  alimentation.  Pour  suppléer  à 
l'allaitement  maternel  qui  n'est,  avons-nous  dit,  presque  jamais  pos- 
sible, on  a  recours  soit  à  une  nourrice  mercenaire,  soit  au  biberon 
garni  de  lait  frais  ou  de  lait  conservé. 

La  nourrice  mercenaire,  —  une  femme  indigène  évidemment,  — 
ne  se  trouve  pas  facilement  dans  la  plupart  de  nos  colonies.  Chez  les 
peuples  proches  de  la  nature,  on  ne  discute  pas  le  droit  de  l'enfant  au 
sein  de  la  mère  (1),  l'industrie  des  nourrices  n'existe  pas,  et  ce  n'est 
guère  qu'après  le  décès  de  son  enfant  qu'une  femme  consentira, 
encore  avec  répugnance,  à  vendre  son  lait.  Cette  tendance  déjà  ne 
contribue  pas  à  relever  la  valeur  de  l'allaitement  mercenaire  ; 
mais  il  existe  encore  d'autres  conditions  défavorables  qui  pro- 
viennent de  ce  que  la  mère  et  la  nourrice  ne  parlent  pas  la  même 
langue  ;  elles  n'ont  ni  les  mêmes  idées,  ni  les  mêmes  habitudes  pour 
l'élevage,  et  la  première  n'est  jamais  sûre  que  ses  instructions 
seront  comprises  et  exécutées  ou  qu'elles  ne  seront  pas  exécutées 
à  contre-sens  et  avec  mauvaise  volonté.  Puis,  qu'une  maladie 
vienne  à  exiger  le  rapatriement,  ou  si  le  mari  est  fonctionnaire, 
qu'un  ordre  de  déplacement  mobilise  la  famille,  la  nourrice  refu- 
sera toujours  d'abandonner  les  siens  et  l'enfant  pourra  se  trouver 
exposé  à  un  changement  de  régime  au  moment  le  moins  opportun. 
La  nourrice  elle-même  ne  se  fera  parfois  aucun  scrupule  d'aban- 
donner brusquement  le  nourrisson  sous  le  moindre  prétexte  ou 
même  sans  aucun  prétexte. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  ne  saurions,  en  régie  générale, 
conseiller  aux  colonies  V allaitement  mercenaire;  il  ne  présente  ni 
la  même  facilité,  ni  les  mêmes  avantages  qu'en  Europe,  et  c'est 
regrettable,  car  il  rendrait  de  grands  services  aux  jeunes  Euro- 
péens nés  sous  les  tropiques. 

C'est  donc  à  Y  allaitement  artificiel  que  l'on  se  trouve  le  plus  sou- 
vent acculé.  On  peut  utiliser  soit  le  lait  frais,  soit  le  lait  de  con- 
serve. ^ 

Le  lait  frais,  de  vache,  de  chèvre  ou  de  brebis,  selon  les  pays, 
est  toujours  rare,  d'approvisionnement  difficile,  de  livraison  irré- 
gulière et  douteuse.  La  traite  est  faite  sans  propreté  dans  des  vases 
mal  nettoyés  et  la  fermentation  est  tellement  rapide  à  certaines 
saisons  que  même  le  liquide  récemment  trait  se  coagule  à  l'elmlli- 

(l)  Montel  nous  apprend  cependant  que  chez  les  Annamites  de  Saigon  l'allaitement 
artificiel  devient  une  cause  de  plus  en  plus  fréquente  de  mortalité  infantile. 
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tion,  Ajoutons  que  le  mouillage  est  couramment  pratiqué .  Sauf 
possibilité  d'avoir  chez  soi  les  animaux,  producteurs,  l'alimenta- 
tion par  le  lait  frais  est  donc  sujette  à  des  à-coups  préjudiciables 
à  la  sauté  de  l'entant.  Il  faut  encore  savoir  que  les  races  de  vaches 
coloniales  donnent  une  très  petite  quantité  (un  à  deux  litres)  d'un 
lait  peu  sucré  et  particulièrement  riche  en  matières  minérales,  en 
caséine  et  surtout  en  beurre  (1);  c'est  un  fait  dont  on  tiendra 
compte  pour  le  coupage. 

Les  laits  conservés  industriellement  dont  on  a  la  disposition 
sont  liquides  ou  condensés. 

Des  premiers  nous  n'avons  rien  à  dire  de  spécial  et  ils  se  retrou- 
vent aux  colonies  avec  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients  bien 
connus.  Leur  prix  est  toujours  très  élevé. 

Les  laits  concentrés  ou  condensés  s'obtiennent  en  évaporant 
lentement  le  liquide  jusqu'à  consistance  de  miel  après  avoir 
ajouté  une  assez  forte  proportion  de  sucre.  Pour  l'emploi,  on  res- 
titue simplement  l'eau  primitive  en  quantité  déterminée,  selon  le 
degré  de  dilution  que  Ton  désire.  Le  lait  concentré  a  de  nombreux 
avantages;  on  le  trouve  partout  et  à  des  prix  relativement  peu 
élevés;  il  se  conserve  bien  pendant  quelques  jours  après  l'ouver- 
ture de  la  boîte  ;  on  peut  préparer  extemporanément  la  quantité 
nécessaire  pour  une  têtée;  il  est  constamment  semblable  à  lui- 
même  comme  composition  et  comme  goût,  et  les  enfants  l'acceptent 
si  bien  que,  lorsqu'ils  y  sont  habitués,  ils  refusent  souvent  le  lait 
frais.  On  l'a  accusé  d'être  indigeste,  de  donner  naissance  dans 
l'intestin  à  un  excès  d'acide  lactique  (2)  qui  pourrait  expliquer  la 
r  areté  de  la  diarrhée  verte  et  de  provoquer  une  accumulation  de 
graisse  au  détriment  de  la  résistance  vitale  des  enfants.  Nous  admet- 
tons facilement  que  le  lait  condensé  ne  soit  pas  l'aliment  idéal  des 
nourrissons,  mais  nous  l'avons  toujours  vu  bien  supporté  et  nous 
croyons  que,  même  en  Europe,  il  est  préférable  aux  laits  frelatés 
qu'on  trouve  si  communément  dans  le  commerce  des  grandes  villes. 
Nous  connaissons  des  familles  qui,  après  l'avoir  apprécié  aux  colo- 

(1)  Composition  du  lait  moyen  au  Tonkin,  d'après  Loste  (Annales  d'Hyg.  col., 
1906,  p  440). 


Pi  —  ;  

COMPOSANTS 

TONKIN 

l-IUNCE 

Matières  grasses.  .  . 

64  gr.  3 

40  gr. 

Lactose  s  . 

44  gr. 

50  gr. 

Matières,  minérales  

7  gr.  2 

6  gr. 

Matières  albuminoïdcs  

45  gr.  5 

34  gr. 

(2)  Tamnceh  et  Ciiantiuîuil,  Traité  d'accouchements. 
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nies,  lui  sont  restées  fidèles  à  Paris,  pour  des  enfants  nés  ultérieu- 
rément  en  France. 

La  quantité  d'eau  à  ajouter  au  lait  concentré  varie  selon  l'âge 
de  l'enfant  et  sa  capacité  digestive.  Dans  le  premier  mois  on 
mettra  pour  une  partie  de  lait  12  à  15  parties  d'eau  bouillante,  en 
cherchant  à  déterminer  par  l'expérience  quel  est  le  titre  qui  pro- 
cure la  meilleure  digestion.  Puis,  de  semaine  en  semaine,  on  aug- 
mentera lentement  la  quantité  de  lait  en  se  laissant  guider  par  la 
progression  du  poids  et  l'aspect  des  résidus  digestifs,  de  façon  à 
arriver,  vers  le  6e  mois,  à  employer  4  ou  5  parties  d'eau  pour  1  de 
lait;  c'est  un  degré  de  concentration  qu'il  ne  faut  pas  dépasser. 

Il  a  été  présenté  au  Congrès  colonial  de  1908  (1)  des  laits  stéri- 
lisés, liquides  et  condensés,  préparés  d'une,  façon  spéciale  pour 
l'exportation.  On  sait  que,  dans  les  laits  stérilisés  ordinaires  la 
crème  qui  surnage  si  souvent  est  formée  par  les  gros  globules  de 
beurre,  les  petits  globules  restent  en  suspension  homogène;  le 
procédé  spécial  consisterait  à  transformer  mécaniquement  les 
gros  globules  en  petits  globules,  lé  lait  ainsi  «  fixé  »  est  ensuite 
stérilisé,  et  la  crème  ne  monterait  pas.  Le  lait  condensé  est  lui- 
même  préalablement  fixé  et  évaporé  sans  addition  de  sucre.  Nous 
n'avons  aucune  expérience  de  ces  nouvelles  préparations  dont  a 
priori,  la  valeur  ne  peut  être  que  bonne. 

Pour  donner  une  conclusion  pratique  à  cette  question  si  impor- 
tante, nous  dirons  comment,  à  notre  avis,  doit  être  conduite  l'ali- 
mentation des  nourrissons  aux  colonies. 

Si  la  mère  n'est  atteinte  d'aucune  affection  caractérisée,  elle 
donnera  d'abord  le  sein  à  son  enfant;  la  quantité  et  la  qualité  de 
son  lait  seront,  au  début,  presque  toujours  suffisantes.  Mais,  pré- 
voyant la  nécessité  d'interrompre  l'allaitement  maternel  à  une 
date  plus  ou  moins  rapprochée,  on  habituera  immédiatement 
l'enfant  au  goût  du  lait  concentré  donné  en  petits  biberons.  Cette 
alimentation  mixte  avec  prédominance  maternelle  sera  continuée 
le  plus  longtemps  possible,  c'est-à-dire  tant  que  l'état  de  la  mère 
se  maintiendra  satisfaisant  et  que  la  lactation  se  fera  bien.  On 
supprimera  progressivement  le  sein  dès  que  la  mère  présentera 
des  signes  de  faiblesse  et  sans  attendre  qu'elle  arrive  jusqu'à 
l'épuisement.  On  comprend  combien  cet  allaitement  mixité,  même 
quand  il  ne  peut  être  institué  que  pendant  quelques  mois  ou  quel- 
ques semaines,  est  de  nature  à  favoriser  le  développement  de 
l'enfant  pendant  les  premiers  temps  de  sa  vie,  et  à  lui  rendre  inof- 
fensif, par  une  transition  graduée,  le  régime  alimentaire  qui  lui 
réussirait  moins  bien  dès  sa  naissance. 

Quand  les  circonstances  paraîtront  favorables  pour  Valimen- 

(1)  Caducée,  1908,  p.  157.  , 
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tation  au  lai/  frais  ou  pour  V allaitement  par  nourrice,  il  sera 
avantageux  d'en  profiter,  mais  ces  circonstances  favorables  se 
rencontreront  rarement,  nous  le  répétons. 

Il  est  bien  entendu  que  le  mode  d'administration  du  lait,  la  pré- 
paration et  la  tenue  des  biberons,  etc.,  ne  diffèrent  en  rien  de  ce 
qu'ils  doivent  être  en  Europe.  Les  précautions  seront  simplement 
plus  sévères  encore,  si  possible,  et,  nulle  confiance  ne  pouvant 
être  accordée  aux  indigènes  en  ces  matières,  la  mère  sera 
coupable  qui  ne  s'astreindra  pas  à  surveiller  elle-même  tous 
ces  détails,  sans  une  seule  exception,  ou  mieux,  à  les  exé- 
cuter elle-même . 

CLIMAT.  —  Le  climat  tropical  par  lui-même,  ou  plutôt  par  les 
éléments  météréologiques  qui  en  sont  la  caractéristique,  n'a  guère 
plus  d'influence  sur  la  santé  de  l'enfant  que  sur  celle  de  l'adulte. 
La  température  ambiante,  pourvu  qu'elle  ne  soit  pas  excessive, 
l'état  hygrométrique  ou  électrique  de  l'atmosphère  impression- 
nent désagréablement  l'individu,  mais  ne  suffisent  pas  à  créer 
l'état  morbide.  Seule  l'exposition  aux  rayons  solaires,  directs  ou 
réfléchis,  peut  constituer  un  danger  auquel  il  est  bien  simple  de  ne 
pas  exposer  le  nouveau-né. 

VÊTEMENT  ET  COUCHAGE.  —  Cette  question  du  climat  et  de  la 
température  ambiante  nous  amène  à  dire  quelques  mots  du  vête- 
ment et  du  couchage  des  jeunes  enfants. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  nouveau-nés  sont  très  sensibles 
aux  changements  de  température,  même  quand  les  variations 
portent  sur  les  degrés  élevés.  Si  donc  il  est  inutile  de  les  emmail- 
loter dans  des  langes  de  laine  qui  pourraient  provoquer  une 
sudation  exagérée  et  par  là  même  exposer  aux  refroidissements 
lors  des  toilettes,  il  ne  faut  pas  non  plus  les  laisser  nus  ou  vêtus 
d'une  courte  chemisette. 

En  hiver,  dans  celles  de  nos  colonies  où  la  température  descend 
au-dessous  de  +  10°,  on  pourra  les  entourer  d  une  combinaison 
de  flanelle,  ou  d'un  maillot  en  même  étoffe  laissé  ouvert  par  le  bas. 

En  été,  même  au  moment  des  hautes  températures,  il  sera 
prudent  de  protéger  la  poitrine  et  l'abdomen  au  moyen  d'une 
large  ceinture  en  calicot  ou  en  flanelle  légère  de  coton.  Ce  vête- 
ment ne  sera  pas  trop  chaud  et  sera  bien  supporté  à  condition  qu'il 
soit  très  ample  et  largement  ouvert  sur  les  membres. 

Le  lit  sera  assez  large  pour  que  l'enfant  puisse  se  tourner  et 
étendre  ses  membres  sans  venir  au  contact  de  la  moustiquaire, 
le  drap  recouvrira  un  matelas  un  peu  dur  ou  une  simple  natte. 
La  pièce  principale  est  la  moustiquaire  qui  devra  être  à  mailles 
fines,  sans  ouverture  latérale  et  prise  en  dedans  des  montants  • 
pour  pouvoir  être  étroitement  bordée .  Pour  la  nuit,  on  s'efforcera 
de  réaliser  une  disposition  qui  inclura  le  berceau  de  l'enfant 
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dans  la  moustiquaire  de  la  mère  ou  de  la  nourrice,  afin  qu'on 
puisse  le  lever  et  le  faire  téter  sans  s'exposer  à  l'introduction  de 
moustiques. 

PATHOLOGIE  INFANTILE.  —  Affections  endémiques  — 

Les  affections  endémiques,  dysenterie,  diarrhée  et  surtout  palu- 
disme,  sont  plus  à  craindre.  La  condition  principale  qui  préside 
à  la  transmission  de  ces  endémies  aux  enfants  a  été  précédem- 
ment bien  mise  en  lumière  (1)  :  c'est  le  défaut  de  protection  indi- 
viduelle. iLa  connaissance  de  ce  fait  éclaire  sur  les  moyens  pro- 
phylactiques à  employer  et  permet  de  comprendre  qu'il  soit  assez 
facile,  au  début,  de  pi'éserver  le  nouveau-né  de  toute  manifes- 
tation endémique  :  il  suffit,  pour  y  réussir,  d'un  régime  alimen- 
taire surveillé,  d  une  bonne  moustiquaire...  et  d'attentions  intel- 
ligentes constamment  prodiguées. 

Plus  tard,  à  mesure  que  l'enfant  grandit,  son  champ  d'évolution 
s'élargit  considérablement,  sa  surveillance  est  plus  difficile  et 
moins  efficace,  la  tâche  devient  donc  plus"  ardue.  L'enfant  ne 
comprend  pas  que  tout  peut  être  danger  autour  de  lui  :  le  soleil, 
l'eau,  le  sol,  les  fruits,  les  parasites,  etc.  ;  il  commence  à  s'exposer 
par  inconscience  aux  multiples  causes  de  contamination,  il  finit 
•souvent  par  s'insurger  contre  les  précautions  qu'on  lui  conseille 
et  où,  tout  comme  beaucoup  d'adultes,  il  ne  voit  qu'une  vexation. 
Son  défaut  de  résistance  vitale,  sa  prédisposition  de  terrain  neuf 
en  font  ensuite  la  victime  facile  d'affections  facilement  aggravées. 

Ainsi  s'explique  ce  fait  d'observation  que  les  enfants  d'un  cer- 
tain âge  résistent  moins  bien  que  les  plus  jeunes.  Entourés  de 
soins  et  de  confortable,  ils  s'élèvent  fort  bien  jusqu'à  4  ou  5  ans, 
«  ditHénaff  (2),  puis  ils  s'anémient  et  s'étiolent  progressivement  ». 
Si  la  croissance  peut  influer  dans  une  certaine  mesure  sur  la  pro- 
duction de  ces  phénomènes,  la  cause  principale  est,  croyons-nous, 
celle  que  nous  indiquons,  et  c'est  par  une  prophylaxie  rationnelle, 
malheureusement  d'autant  plus  difficile  à  appliquer  que  l'enfant 
est  plus  âgé,  que  l'on  conservera  le  mieux  sa  santé. 

Affections  sporatliques.  —  Il  ne  faudrait  pas  croire 
d'ailleurs  que  les  endémo-épidémies  constituent  toute  la  patho- 
logie infantile  exotique;  un  grand  nombre  de  maladies  communes 
en  Europe  y  sont  également  représentées. 

Les  affections  gastro-intestinales  d'origine  alimentaire  ne  nous 
ont  pas  paru  fréquentes  chez  les  nourrissons  bien  surveillés  et 
bien  réglés.  On  attribue,  croyons-nous,  trop  souvent,  à  . la  méthode 
alimentaire  elle-même  des  indispositions  qui  sont  dues  à  une 
erreur  d'hygiène,  à  une  imprudence,  à  un  délit  de  la  domesticité 
indigène;  et  nous  avons  pu  nous  convaincre,  combien,  par  igno- 

l)  Ghall,  Traité  de  Pathologie  eiolique,  Fascicule  l,  p.  171. 
(2)  Loc  cit. 
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rance  ou  par  excès  de  confiance,  ces  défaillances  des  parents  sont 
malheureusement  fréquentes.  Le  refroidissement  môme  est  à 
craindre,  surtout  le  refroidissement  abdominal,  et  nous  ne  sau- 
rions approuver  les  mères  qui,  sous  le  prétexte  de  l'élévation  de  la 
température,  laissent  leur  bébé  jouer  et  même  dormir  le  ventre  nu. 

Malgré  l'alimentation  par  lait  de  conserve  que  nous  avons 
décrite,  les  maladies  de  nutrition  :  scorbut  infantile  et  rachi- 
tisme (1)  ne  sont  pas  communes;  le  premier  n'a  été  que  très  rare- 
ment signalé,  à  notre  connaissance;  nous  en  avons  vu  un  seul  cas 
dans  notre  pratique  coloniale. 

Affections  contagieuses.  —  Les  fièvres  éruptioes  parais- 
sent être  d'observation  un  peu  plus  courante  qu'autrefois,  ce  qui 
peut  pro venir  de  la  plus  grande  rapidité  des  relations  et  de  l'ap- 
port d'éléments  sensibles  de  plus  en  plus  nombreux.  Par  contre, 
leur  o-ravité  n'est  pas  considérable  et  elles  prennent  difficilement 
l'allure  épidémique.  Exception  doit  être  faite,  à  ce  point  de  vue,  pour 
la  variole  qui,  très  répandue  dans  les  milieux  indigènes,  réussit 
encore  à  faire  quelques  victimes  parmi  les  enfants  européens. 

La  rougeole,  la  rubéole,  la  coqueluche,  la  scarlatine  sont  men- 
tionnées dans  les  Rapports  que  nous  avons  consultés,  la  dernière 
généralement  à  l'état  de  fait  isolé. 

La  diphtérie  n'a  été  bactériologiquement  diagnostiquée  qu'en 
Indo-Chine  et  à  Madagascar,  mais  son  aire  de  diffusion  est  beau* 
coup  plus  large  et  il  n'est  guère  de  colonie  où  elle  n'ait  été  signalée. 
On  est  en  droit  de  lui  attribuer  quelques  décès,  moins  nombreux 
qu'on  pourrait  le  croire,  étant  donné  que  le  traitement  spécifique 
ne  peut  pas  toujours  être  institué,  faute  de  sérum.  Il  semblerait 
donc  que  la  diphtérie  ait  subi  la  même  atténuation  dont  nous  avons 
parlé  pour  les  fièvres  éruptives. 

Mortalité  pendant  les  premières  années.  —  Nous  ne 
pouvons,  faute  de  documents,  apprécier  d'une  façon  exacte  la 
mortalité  infantile  précoce.  Nos  tableaux  ne  mentionnent  qu'un 
petit  nombre  de  décès  survenus  pendant  le  séjour  de  la  mère  à  la 
maternité.  Ils  sont  dûs  à  la  cyanose,  à  l'ictère,  à  l'athrepsie  con- 
génitale et  autres  affections  accidentelles.  Ce  n'est  que  par  des  ren- 
seignements puisés  à  l'état-civil  qu'il  serait  possible  de  calculer 
le  taux  obituaire  des  enfants  et  d'en  dégager  les  causes  princi- 
pales. Orgéas  (2)  qui  s'est  livré  à  ce  calcul  montre  qu'à  la  Guyane, 
pendant  la  première  année,  la  léthalité  est  deux  fois  plus  forte 
qu'en  France;  un  peu  plus  de  2  fois  plus  forte  de  1  à  2  ans;  3  fois 
plus  forte,  de  2  à  4  ans.  Cette  progression  corrobore  ce  que  nous 
disions  précédemment  de  la  morbidité. 

(1)  I^a  théorie  nouvelle  des  Vitamines,  dont  le  facteur  anlirachitique,  soluble 
dans  les  graisses,  est  intact  dans  les  laits  de  conserve,  peut  expliquer  cette  rareté. 

(2)  Loc.  cit. 
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Il  nous  paraît,  qu'à  l'heure  actuelle,  cette  mortalité  n'est  pas 
aus  é  levée  qu'Orgeas  l'observait  au  Maroni  dans  des  circons- 
tances un  peu  spéciales.  Il  résulte  en  tout  cas  des  tableaux  sta- 
tistiques de  Merveilleux  (1)  à  la  Réunion  et  de  Le  Roy  des  Barres  2 
à  Hanoï  que  la  mortalité  des  enfants  (0  à  lo  ans)  pour  affections 
sporadiques  et  chirurgicales  est  environ  2  lois  plus  élevée  que 
la  mortalité  pour  affections  endémo-épidémiques.  Ce  sont  les 
maladies  phlegmasiques  de  l'arbre  broncho-pulmonaire  qui  sont 
le  plus  fréquemment  relevées  comme  cause  des  décès.  Ceci 
démontre  bien  que  le  rôle  de  la  pathologie  sporadique  est  loin 
d'être  négligeable  et  qu'il  n'est  pas  prudent  de  se  départir,  aux 
colonies,  des  élémentaires  précautions  hygiéniques  usitées  ou 
Europe. 

2°   FEMMES   ET   ENFANTS  INDIGÈNES 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES.  —  En  esquissant  cette  étude  de 
l'obstétrique  et  de  la  pathologie  infantile  dans  les  races  indigènes, 
nous  n'avons  pas  la  prétention  de  présenter  un  travail  complet  et 
précis.  Les  documents  que  nous  possédons  sur  ces  questions  sont 
très  rares,  par  suite  de  la  résistance  des  indigènes  à  laisser  péné- 
trer leur  existence  intime  et  de  leur  répugnance  à  accepter  l'examen 
de  l'appareil  génital.  Des  maternités  sont  ouvertes  depuis  un  petit 
nombre  d'années  dans  les  plus  importantes  de  nos  possessions, 
les  femmes  indigènes  y  viennent  faire  leurs  couches  de  plus  en 
plus  volontiers,  mais,  même  dans  ces  établissements,  elles 
n'acceptent  pas,  sans  une  certaine  résistance,  l'examen  obstétrical 
de  l'accoucheur,  hors  les  cas  dystociques.  Elles  s'y  refusent  sou- 
vent quand  cet  examen  leur  paraît  une  curiosité  pure  et  l'on  ne 
peut  insister  par  crainte  d'effrayer  et  de  tarir  la  clientèle. 

ILest  à  espérer  que  peu  à  peu  cette  mentalité  se  modifiera  et 
que  ces  femmes  deviendront  de  moins  en  moins  réfractaires  à  nos 
investigations  obstétricales.  La  moisson  d'observations  scientifiques 
que  ces  investigations  ne  manqueront  pas  de  donner  permettra 
sans  doute,  dans  quelques  années,  de  donner  des  réponses  pré- 
cises à  des  questions  que  nous  devons  nous  contenter  de  poser 
aujourd'hui.  Les  déductions  qui  semblent  actuellement  légitimées 
par  nos  petites  statistiques  seront  peut-être  à  réviser.  Nous  faisons 
donc  des  réserves  expresses  sur  l'exactitude  de  nos  conclusions  et 
nous  convions  le  lecteur  à  ne  considérer  notre  travail  que  comme 
une  ébauche  provisoire  au  perfectionnement  de  laquelle  les  méde- 
cins coloniaux  peuvent  contribuer  de  la  manière  la  plus  large  en 
multipliant  les  examens  et  en  publiant  les  résultats  cliniques  et 
statistiques  de  leur  pratique  personnelle. 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Mortalité  à  Hanoi. 
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Nous  nous  permettons  de  signaler  l'intérêt  d'associer  aux  recher- 
ches obstétricales  l'étude  des  questions  gynécologiques  sur  les- 
quelles nous  possédons  encore  moins  de  renseignements. 

Prolifîcité.  —  La  grande  prolificité  des  races  indigènes  de  nos 
possessions  coloniales,  signalée  de  tout  temps  par  les  économistes 
et  les  médecins,  n'a  été  que  rarement  appuyée  par  des  chiffres, 
sauf  dans  nos  vieilles  colonies  des  Antilles  où  Glarac  (1)  indique 
une  natalité  de  31  p.  1000  (Martinique)  et  de  25  p.  1  .OOO(Guadeloupe). 

Un  travail  de  Merveilleux  (2)  établit  à  43,2  p.  1.000  le  taux  de  la 
natalité  à  Saint-Louis  (Sénégal),  non  compris  les  mort-nés. 

A  Zinder,  Meckenroth  (3)  a  compté,  sur  une  population  de 
4.000  habitants,  250  naissances  annuelles  (62, 5 p,  1.000,  et  200  décès 
(50  p.  1000). 

Dans  une  circonscription  du  Congo,  pour  une  population  de 
21.807  habitants,  Jamot  (4)  a  relevé  le  chiffre  de  1.549  naissances 
déclarées  (70,8  p.  1000).  Il  est  vrai  que,  pendant  la  même  période, 
la  mortalité  atteignait  2.695  déclarations  (123  p.  1.000). 

Même  dans  les  pays  où  la  population  est  en  voie  de  décroissance, 
comme  à  Tahiti,  la  natalité  se  maintient  à  un  chiffre  relativement 
élevé,  29,3  p.  1000,  la  mortalité  étant  de  31,3  p.  1000  (5).  ' 

Dans  les  colonies  —  qui  sont  la  grande  majorité,  —  où  l'état-civil 
n'existe  pas,  les  recensements  censitaires  toujours  inférieurs  à  la 
réalité,  et  l'accroissement  de  population  qu'ils  font  ressortir  ne 
peuvent  servir  à  mesurer  la  prolificité.  Ils  permettent  toutefois  de 
l'affirmer,  car  le  taux  de  la  mortalité  est  lui-même  tellement 
élevé  (30  p.  1.000  au  moins  d'après  les  statistiques  les  moins  pessi- 
mistes) que  le  simple  maintien  du  chiffre  de  la  population  exige 
déjà  une  natalité  extrêmement  active  (6). 

Nous  en  donnerons  comme  preuve  l'exemple  de  la  Cochinchine 
dont  l'accroissement  était  autrefois  nui,  sinon  négatif.  Du  jour  où 
la  vaccine  fut  répandue,  la  population  passa  en  20  ans  de  1.790.000 
à  plus  de  2.500.000,  ce  qui  représente  un  croît  moyen  annuel  de 
20  p.  1.000  et  une  natalité  probablement  supérieure  à  55  p.  1.000. 
Montel  (4)  à  Saigon,  estime  le  taux  de  la  natalité  à  50  p.  1.000. 

A  Madagascar,  nous  relevons  dans  les  Rapports  sur  le  fonc- 
tionnement de  l'Assistance  médicale  des  chiffres  plus  détaillés  et 
aussi  démonstratifs.  La  ville  de  Tananar'we,  pour  une  population 
moyenne  indigène  de  55.546  habitants  (années  1901,  1902  et  1903) 
enregistre  une  moyenne  annuelle  de  2.680  naissances  vivantes, 
soit  48,25  pour  1.000  habitants  (France,  21,82  p.  1.000  en  1902; 

(1)  BnouARr)EL,CiiANTKMEssKclMosNY,Trailéd'hygicnc,Fasciculc  Hygiène  coloniale. 

(2)  Afin.  d'Hyg.  col.,  1906. 
(2)Ann.  d'Ilyg.  col.,  1906. 

(4)  Rapport  inédit. 

(5)  Lemoine,  Ann.  d'Hyg.  col.,  1901. 

(6)  Loc.  cit. 
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Japon,  33,69  p.  1.000  eu  1914).  Avec  les  mort-nés,  la  proportion 
s'élève  à  54,9  p.  1.000;  et  si  l'on  ajoute  à  ces  chiffres  celui  des 
avorteuients  qui  est  évalué  à  20  p.  100  des  naissances,  on  voit  que 
les  conceptions  atteignent  03,5  p.  1.000. 

A  Fianarantsoa,  pour  une  population  de  5.309  habitants,  on 
relève  346  naissances  ou  avortements,  soit  une  proportion  de 
65,1  p.  1.000,  très  voisine  de  celle  de  Tananarive. 

Pour  l'ensemble  d'un  groupe  de  provinces  possédant  une  popu- 
lation de  789.615  habitants,  nous  relevons  un  total  de  24.758  nais- 
sances vivantes  déclarées  (31,3  p.  1.000  des  habitants1),  auxquelles 
il  faut  ajouter,  selon  les  évaluations  les  plus  modérées,  un  tiers 
pour  les  avortements  et  les  mort-nés,  ce  qui  ferait  ressortir  le 
taux  de  la  prolificité  à  41  p.  1.000.  Ces  chiffres,  déjà  raisonnables, 
sont  inierieurs  à  ceux  de  Tananarive  et  de  Fianarantsoa,  ce  qui 
tient  vraisemblablement  à  ce  que,  dans  l'intérieur  du  pays,  les 
naissances  ne  sont  pas  déclarées  d'une  façon  aussi  assidue  que 
dans  les  villes. 

Ces  statistiques  partielles  sont  confirmées  par  des  documents 
plus  étendus  qui  ont  fait  ultérieurement  l'objet  de  rapports  plus 
détaillés  (1). 

La  population  totale  de  Madagascar,  évaluée  en  1909  à 
2.709.440 habitants  est  passée  en  1912  au  chiffre  de  3.170.806,  soit 
une  augmentation  de  j6£.36o  pour  Ç  ans,  représentant  un 
croît  moj-en  annuel  de  38 p.  i.ooo  (Japonen  1914,  13,16  p.  1.000). 
Cette  proportion  indique  l'excédent  des  naissances  sur  les  décès, 
mais  ne  mesure  pas  la  natalité.  Pour  apprécier  cette  natalité,  il 
faut  ajouter,  au  croît  moyen  annuel,  la  mortalité  moyenne  annuelle 
qui  atteint  24  p.  1 .000  pendant  les  3  années  1910  à  1912  (215,453  décès 
pour  9.084.854  habitants  additionnés).  La  natalité  vraie  s'élèverait 
ainsi  à  62  p.  1.000  et  les  chiffres  établis  par  l'état-civildes  villes  de 
Tananarive  et  de  Fianarantsoa  doivent  donc  être  généralisés  à 
toute  l'Ile. 

A  Tananarive,  sur  2.135  femmes  enceintes  qui  se  sont  présentées 
aux  consultations,  1.657  étaient  des  multipares,  soit  346  pour 
2  oo  primipares.  ' 

Dans  les  maternités,  cette  proportion  des  multipares  aux  pri- 
mipares est  de  234  p.  100  à  Hanoï,  308  p.  100  à  Cholon,  292  p.  100 
à  Tananarive.  16  p.  100  des  Annamites  et  18  p.  100  des  Malgaches 
avaient  eu  6  enfants  et  au-dessus;  3,5  p.  100  des  Annamites  et 
5,3  p.  100  des  Malgaches,  10  enfanls  et  au-dessus,  jusqu'à  20. 

Ces  diverses  constatations  autorisent  à  conclure  que  L'aptitude  à 
la  procréation  est  très  développée  et  ne  parait  pas  influencée  par 
les  maladies  diathésiques,  paludisme  compris,  qui  sont  si  répan- 

(1)  Gau.ay,  Rapport  inédit  sur  les  mouvements  de  la  population  à  Madagascar  cl  sur 
la  mortalité  infantile  pour  les  années  tqio  <i  ihiv  inclus. 
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dues  dans  les  milieux  indigènes  et  qui  pèsent  si  lourdement,  nous 
allons  le  voir,  sur  le  développement  fœtal  et  la  mortalité  utérine. 

GÉMELLITÉ.  —  D'après  nos  statistiques,  les  grossesses  gémel- 
laires sont  relativement  rares  à  Madagascar  (1/113  à  Tananarive, 
i  ISS  àAntsirabé),  fréquentes  en  milieu  annamite  (1/58  à  Hanoï, 
1/71,5  à  Cholon),  ainsi  qu au  Séné  gai,  (1/47)  (1),  (en  France,  1/92). 

Ces  chiffres  ne  corroborent  pas  exactement  l'opinion  des  auteurs 
qui  veulent  faire  de  la  gémellité,  parfois  un  critérium  de  fécondité 
(Mondière,  Féris,  etc.),  mais  surtout  un  caractère  de  race  (Bertil- 
lon),  les  tailles  plus  élevées  prédisposant  aux  accouchements 
multiples,  selon  la  loi  de  Tchouriloff.  D'une  part,  en  effet,  on  ne 
peut  dire  que  les  Sénégalaises  et  les  Annamites  soient  plus  proli- 
fiques que  les  Malgaches.  D'autre  part,  nous  voyons  que  les  deux 
races  annamite  et  malgache,  dont  la  taille  moyenne  est  inférieure 
à  celle  des  femmes  françaises,  ont  une  proportion  de  jumeaux  dis- 
cordante :  forte  chez  les  Annamites,  dont  la  taille  est  la  plus  petite, 
faible  chez  les  Malgaches  dont  la  stature  moyenne  (1  m.  504, 
d'après  Villette),  se  rapproche  davantage  de  celle  des  femmes 
françaises. 

A  vrai  dire,  nous  sommes,  pour  les  Annamites,  en  contradiction 
avec  les  observateurs  précédents  et  notamment  avec  Mondière  (2) 
qui,  sur  153.260  naissances,  n'aurait  relevé  que  19  jumeaux,  soit 
1,25  pour  10.000  (l'extension  de  nos  chiffres  donnerait  environ 
170  pour  10.000).  La  différence  est  tellement  forte  qu'elle  est  diffi- 
cile à  admettre  et  à  expliquer;  on  ne  peut  guère  la  comprendre  que 
par  un  vice  de  fonctionnement  de  l'état-civil,  source  où  Mondière 
â  évidemment  pris  ses  chiffres  importants.  Quoi  qu'il  en  soit,  nos 
documents  conservent  leur  valeur  de  constatation  positive. 

Les  seuls  travaux  dont  nous  ayons  pu  faire  état  pour  étudier 
dans  les  races  indigènes  les  différents  points  d'obstétrique  et  de 
pathologie  infantile  que  nous  avons  déjà  passés  en  revue  à  propos 
des  Européennes  sont  :  pour  Madagascar,  la'  statistique  de  la. 
Maternité  Villette  et  les  Rapports  sur  l'Assistance  médicale,  pour 
l'Indo-Ghine,  les  statistiques  des  maternités  de  Cholon  et  d'Hanoï 
et  le  travail  de  Duvigneau  sur  Y  Obstétrique  à  Hué  (3).  Nous 
n'avous  presque  rien  trouvé  concernant  nos  autres  colonies. 

AV0RTEMENTS  ET  ACCOUCHEMENTS  PRÉMATURÉS.  —  A  la 
maternité  dirigée  à  Tananarive  par  Villette,  nous  relevons,  sur 
2.927  accouchements,  881  prématurés  (30,1  p.  100)  et  227  avorte- 
ments  (7,8  p.  100),  soit  1.108  expulsions  prématurées  (37,9  p.  100), 
contre  1.819  à  terme  (62,1  p.  100). 

(1)  Hkokenhoth,  Bul.  Soc.  Médicale  de  VOuest  Africain,  1020. 

(2)  Dictionnaire  des  sciences  anthropologiques,  art.  Jumeaux. 

(3)  Ann.  d'Hyg.  coloniale,  L907. 
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Voulant  déterminer  les  rôles,  respectifs  du  paludisme,  de  la 
syphilis  et  des  deux  diathèses  associées  dans  la  production  de  ces 
accidents,  Villette  a  réuni,  par  série:;  annuelles  de  100,  3  groupes 
de  475  femmes  sur  lesquelles  il  a  rencontré  18!)  syphilitiques, 
430  paludiques  et  114  atteintes  à  la  fois  de  syphilis  et  de  paludisme. 
Le  pourcentage  de  grossesses  normales  dans  ces  trois  groupes  a 
été  le  suivant  : 


Tableau  II. 

Statistique  de  la  Maternité  du  Docteur  Villette. 


ACCOUCHEMENTS  A  TERME 
p.  100 

EXPULSIONS  PRÉMATURÉES 

(accouchem.  prémat. 
et  avort.)   p.  100 

Syphilis  +  paludisme  .  . 

50,8 
44,9 
57,9 

49,2 
55,1 
42,1 

Il  est  regrettable  que  Villette  n'ait  pas  indiqué  à  part  les  résul- 
tats chez  les  femmes  qu'il  a  pu  soumettre  aux  traitements  spéci- 
fiques et  qui  représentent  plus  de  la  moitié  des  cas  totaux. 

L'auteur  aurait  dû  également  constituer,  comme  terme  de  rap- 
prochement, un  quatrième  groupe  de  femmes  indemnes  de  syphilis 
et  de  paludisme,  s'il  en  existe  toutefois,  ce  qui  ne  paraît  pas 
certain . 

11  n'est  guère  légitime  de  comparer  les  statistiques  patholo- 
giques partielles  avec  la  statistique  globale  renfermant  un  chiffre 
inconnu  de  cas  pathologiques.  Nous  soulignerons  cependant  que 
les  différences  ne  sont  pas  considérables,  ce  qui  peut  s'expliquer 
de  deux  façons  :  ou  bien  la  presque  totalité  des  Malgaches  sont 
entachées  de  syphilis  ou  de  paludisme,  ou  bien  il  existe  chez  elles, 
outre  le  paludisme  et  la  syphilis,  d'autres  facteurs  très  actifs  qui 
viennent  interrompre  prématurément  la  gestation.  La  première 
hypothèse  n'excluerait  d'ailleurs  pas  la  seconde.  Une  antre  série 
de  100  faits  (n°  4.809  à  4.910)  détachée  de  la  Statistique  générale  de 
la  Maternité  Villette  nous  a  permis  de  dresser  le  tableau  suivant 
(tableau  III)  du  bilan  pathologique  obstétrical  de  l'Emyrne  : 

Dans  d'autres  localités  de  Madagascar,  les  proportions  sont 
beaucoup  plus  favorables. 

C'est  ainsi  qu'à  Fianarantsoa,  sur  506  grossesses  admises  à  la 
maternité  en  2  ans,  Beigncux  a  noté  430  accouchements  à  terme 
(85  p.  100),  57  prématurés  (11,3  p.  100)  et  19  fausses  couches 
(3,7  p.  100). 
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Les  différentes  maternités  de  la  province  d'Anlsirabé  ont  reçu 
;>7l>  femmes  enceintes  dont  362  ont  été  délivrées  à.  terme 
(96,2  p.  100);  il  ne  s'est  produit  que  14  expulsions  prématurées 
(3,8  p.  100)  dont  4  avortements  (Bouet). 

La  grande  disproportion  qui  existe  entre  ces  chiffres  et  ceux  de 
Villette  provient  probablement  de  ce  que,  en  dehors  des  centres 
urbains  importants  comme  Tananarive,  les  femmes  surprises  avant 
terme  par  les  douleurs  n'ont  pas  la  possibilité  de  se  faire  trans- 
porter aux  maternités  trop  éloignées  de  leur  domicile.  Le  petit 
nombre  des  expulsions  prématurées  hospitalières  ne  représente 
donc  pas  la  réalité,  et  Beigneux  signale  en  effet  que  ces  accidents 
sont  beaucoup  plus  fréquents  dans  les  villages. 

Cet  auteur  a  en  outre  effleuré  un  point  de  pathologie  obstétri- 
cale encore  peu  étudié  :  Yinfluence  de  la  lèpre  sur  Vévoliition  des 
grossesses .  Chez  19  femmes  lépreuses  enceintes,  il  a  observé 
11  naissances  à  terme  (57,9  p.  100)  et  8  avortements  (42,1  p.  100). 

Eu  Indo-Chine,  à  la  maternité  de  Cholon,  sur  une  statistique 
semestrielle  de  143  accouchements,  nous  relevons  41  délivrances 
prématurées  (28,6  p.  100)  et  3  avortements  (2,1  p.  100). 

Si  nous  calculons  en  détail  la  proportion  de  ces  accidents  par 
catégorie  d'affections  et  chez  les  femmes  sans  antécédents  patho- 
logiques mentionnés  (tableau  IV),  nous  voyons  la  proportion  des 
prématurés,  qui  est  de  18,7  p.  100  pour  les  femmes  dites  saines, 
s'élever  un  peu  chez  les  paludéennes  pures  (24,1  p.  100),  puis 
chez  les  syphilitiques  pures  (30  p.  100)  pour  s'aggraver  notable- 
ment (45,7  p.  100)  en  cas  de  paludisme  associé  à  d'autres  dia- 
thèses  (syphilis,  béribéri,  tuberculose). 

Les  3  avortements  observés  à  la  maternité  ne  permettent 
aucune  conclusion,  mais  si  nous  interrogeons  les  antécédents  abor- 
tifs  des  accouchées  nous  relevons  77  fausses  couches  antérieures 
avouées,  ce  qui  fait,  pour  52  femmes,  80  avortements  inégalement 
répartis  par  groupes  d'affections,  ainsi  que  l'indique  la  3°  partie 
du  tableau  IV.  Ce  sont  les  diathèses  associées,  puis  la  syphilis 
qui  en  provoquent  le  plus;  les  femmes  purement  paludéennes 
n'ont  pas  été  beaucoup  plus  exposées  que  celles  qui  sont  quali- 
fiées saines. 

Si  nous  poursuivons  la  comparaison  pour  dégager  rinlluence 
de  la  diathèse  associée  au  paludisme  (4e  partie  du  tableau  IV), 
nous  voyons  que  la  part  prépondérante  revient  encore  à  la 
syphilis  tant  pour  la  fréquence  de  la  maladie  que  pour  la  sévérité 
de  son  action. 

Les  documents  de  la  maternité  d'Hanoï  ne  sont  pas  aussi 
détaillés  que  les  précédents;  ils  nous  permettent  simplement  de 
compter,  pour  1.129  délivrances  totales,  26  accouchements  préma- 
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turés  (2,3  p.  100)  et  9  avortements  (0,79  p.  1U0).  Dans  deux  cas  seu- 
lement, les  avortements  ont  été  nettement  déterminés  par  la 
malaria,  leur  facteur  le  plus  fréquent  serait  la  syphilis;  la  dysen- 
terie pourrait  aussi  être  en  cause  (Gaide). 

Gaide  ajoute  que  ces  accidents  sont  beaucoup  plus  fréquents 
dans  la  masse  de  la  population;  nous  rappellerons  l'explication 
que  nous  en  avons  déjà  donnée  :  le  travail  prématuré  prend  les 
femmes  au  dépourvu  chez  elles  et  ne  leur  laisse  pas  le  temps  de 
venir  à  la  maternité. 

A  Hué,  Duvigneau  a  vu,  sur  143  accouchements,  2  avortements, 
1  prématuré,  3  mort-nés,  tous  ces  accidents  dûs  à  la  syphilis.  11 
dit  aussi  qu'ils  sont  beaucoup  plus  fréquents  en  dehors  de  la 
maternité. 

Sans  vouloir  établir  de  comparaisons  étendues  entre  les  chiffres 
de  Madagascar  et  ceux  d'Indo-Chine,  il  nous  est  permis  de  faire 
ressortir  que  le  rôle  attribué  au  paludisme  parait  beaucoup  plus 
néfaste  dans  la  Grande  lie  qu'en  Extrême-Orient.  11  y  a  là, 
croyons-nous,  une  question  de  quantité  et  aussi  de  qualité  dans 
l'infection  malarienne,  l'Indo-Chine  étant  restée  indemne  des 
manifestations  véritablement  épidémiques  qui  sévissent  sur  le 
plateau  central  de  Madagascar. 

Certains  des  rapports  proportionnels  que  nous  venons  de  cal- 
culer ou  que  nous  calculerons  plus  loin  paraîtront  sans  doute 
paradoxaux.  Nous  croyons  donc  devoir  nous  défendre  encore  une 
fois  de  vouloir  donner  des  déductions  rigoureuses.  D'abord,  le 
nombre  d'accouchements  sur  lesquels  portent  nos  raisonnements 
sont  par  trop  faibles;  en  outre,  les  statistiques  ne  tiennent  pas 
compte  d'un  certain  nombre  de  causes  cependant  très  importantes 
et  malheureusement  très  répandues.  Ce  sont  :  V insuffisance  de 
V alimentation,  V hygiène  défectueuse  de  V habitation  et  du  vête- 
ment, le  défaut  de  soins,  l'excès  de  travaux  fatigants  (1),  et 
d'une  façon  générale  toutes  les  causes  productrices  de  la  misère 
physiologique.  Les  traumalismes  généraux  ou  génitaux,  les 
inflammations  chroniques  de  l'appareil  génital  interviennent 
également  et  l'ensemble  de  ces  facteurs  réclame,  croyons-nous,  une 
part  importante  dans  la  production  des  accidents  de  la  gestation. 
Nous  n'en  voulons  comme  preuve  que  le  peu  de  différence  qui  est 
souvent  constatée  dans  la  fréquence  des  accidents  entre  les 
femmes  malades  et  celles  qui  sont  qualifiées  saines. 

(1)  Comméléran  rapporte  une  curieuse  croyance,  établie  en  Mauritanie  :  le  produit 
de  la  conception  ne  deviendrait  fœtus  animé  et  vivant  qu'après  le  passage  d'un  ange 
qui  rend  visite  à  la  mére  pendant  son  sommeil;  dérangé  dans  son  opération,  l'ange 
fuit  et  ne  revient  plus,  l'enfant  reste  à  l'état  de  masse  informe.  Aussi,  dansée  pays, 
est-il  interdit  de  troubler  le  sommeil  de  la  femme  enceinte.  Il  est  regrettable  pour 
les  malheureuses  femmes  indigènes,  véritables  bêtes  do  somme,  que  celle  légende 
ne  soit  pas  plus  répandue. 
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PATHOLOGIE  DE  LA  GROSSESSE.  —  La  pathologie  spéciale  de 
la  grossesse  ne  diffère  pas  essentiellement  de  celle  qu'on  peut 
observer  en  Europe.  Certaines  complications  se  rencontrent  avec 
une  certaine  fréquence,  par  exemple,  les  maladies  de  la  peau, 
prurigo  ou  herpès,  favorisées  par  la  malpropreté  dans  les  races 
jaunes.  Les  négresses  qui  se  baignent  souvent  y  sont  au  contraire 
peu  sujettes.  L' albuminurie  est  très  répandue.  Uéclampsie  est 
relativement  rare  en  Indo-Chine.  Duvigneau,  en  4  ans,  n'en  a  vu 
que  deux  cas;  nos  statistiques  la  fixent  à  1/493 ;  elle  se  voit  au 
contraire  à  Madagascar  plus  souvent  qu'en  Europe,  1/244  au  lieu 
de  1/350  (Auvard).  Les  vomissements  incoercibles  ne  sont  pas 
mentionnés,  Les  troubles  nerveux,  crampes,  perversions  du  goût, 
ptyalisme,  envies,  seraient  assez  répandus.  Ranaivo  (1)  les  signale 
particulièrement  à  Madagascar.  Les  troubles  circulatoires, 
œdèmes  et  varices,  ne  paraissent  pas  d'observation  fréquente. 

PATHOLOGIE  DE  L'ACCOUCHEMENT  ET  DE  LA  DÉLIVRANCE.  — 
Nous  n'avons  que  de  rares  indications  sur  les  incidents  ou  acci- 
dents qui  peuvent  accompagner  le  travail,  sur  la  rapidité  et  la 
facilité  de  la  parturition  dans  les  races  indigènes  et  sur  la  fré- 
quence des  dystocies  de  cause  maternelle. 

DIMENSIONS  DU  BASSIN.  —  Les  mensurations  du  bassin  n'ont 
été  faites  qu'à  Madagascar  par  Villette.  Les  dimensions  de  deux 
bassins  osseux  regardés  comme  grands  bassins  malgaches  et  pro- 
venant de  deux  femmes  ayant  une  taille  de  1  m.  58  et  1  m.  65 
moyenne  de  la  taille  :1m.  50)  sont  comparées  dans  le  tableau  V 
avec  les  mensurations  faites  dans  d'autres  races  par  Joulin  (Arch. 
{gén.  de  médecine,  1854). 

Les  mensurations  effectuées  par  Villette  sur  le  vivant  et  qui 
portent  sur  1.440  femmes  examinées  indiquent  les  dimensions 
moyennes  suivantes  (tableau  VI)  sans  déduction  des  parties 
molles. 

On  voit  que  les  principaux  diamètres  du  bassin  malgache 
sont  inférieurs  de  1  à  2  centimètres  environ  à  ceux  du  bassin  des 
Européennes.  Le  diamètre  minimum  promonto-pubien  serait 
notamment  de  9  cm.  5  au  lieu  de  10,5  chez  les  Européennes. 
D'autre  part,  sur  une  série  de  462  mensurations,  Villette  a  ren- 
contré 67  bassins  dont  le  diamètre  promonto-pubien  minimum 
était  inférieur  à  8  cm.  5,  ce  qui  créerait  des  dystocies  plus  ou  moins 
graves  dans  14,5  p.  100  des  cas.  Et  cet  accoucheur  a  en  effet  appli- 
qué le  forceps  145  fois  pour  146  pelviviciations  dans  1.810 accou- 
chements à  terme  (8  p.  100). 

Villette  ajoute  que  si  celte  étroitesse  du  bassin  ne  provoque  pas 
beaucoup  plus  souvent  des  accidents  sérieux,  il  faut  en  chercher 


(l)  Thèse  de  Paris,  1902. 
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Tableau  VI. 

Statistique  de  la  Maternité  du  Docteur  Villette. 


MALGACHES 

HUnOrÉENNES 

en  centimètres 

en  centimètres 

23,1 

28 

20,9 

24 

—  promonto-sous-pubien 

114 

12 
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les  raisons  :  1°  dans  la  fréquence  des  accouchements  prématurés, 
2°  dans  la  laxité  des  sutures  et  la  largeur  des  fontanelles  qui  per- 
mettent une  réduction  considérable  de  la  tête  fœtale  ;  3°  dans  le 
raccourcissement  des  diamètres  de  la  tête  qui  est  elle-même  plus 
petite  que  celle  des  enfants  européens,  la  proportionnalité  néces- 
saire et  normale  de  la  tète  fœtale  au  bassin  maternel  étant  ainsi 
réalisée. 

Cette  corrélation  a  déjà  été  soulignée  pour  d'autres  races  par  de 
nombreux  observateurs,  etnotamment  par  Pouchet(l)et  Corre  (2). 
Ce  dernier  insiste  sur  l'existence  de  ces  dimensions  fœto-mater- 
nelles  respectivement  appropriées  les  unes  aux  autres  et  affirme 
que  la  négresse  n'accouche  ni  plus  facilement,  ni  plus  vite  que 
l'Européenne.  A  Hué,  Duvigneau  (3)  a  vu,  sur  17  primipares 
annamites  le  travail  durer  de  7  à  12  heures  et  de  6  à  10  heures 
chez  14  multipares;  ces  chiffres  sont  sensiblement  parallèles  à 
ceux  indiqués  par  Auvard. 

Nous  croyons  aussi  que  la  durée  du  travail  ne  doit  pas  être 
sensiblement  modifiée  dans  les  différentes  races  et  qu'il  serait 
très  facile  de  trouver  en  Europe  (4)  de  nombreux  exemples  d'accou- 
chements rapides.  C'est  à  tort,  selon  nous  que  Bordier  (5)  admet 
la  facilité  des  accouchements  dans  la  race  noire,  en  se  basant  sur 
les  mensurations  de  Hahiy  d'après  lesquelles  les  fœtus  noirs,  à  la 
naissance,  seraient  plus  courts  que  les  blancs,  420  millimètres  au 
lieu  de  485  ;  il  faut  aussi  tenir  compte  de  ce  que  le  bassin  de  la 
négresse  est  plus  étroit. 

Beigneux,  dont  l'expérience  porte  sur  les  femmes  hovas  et  betsi- 
léos,  dit  qu'elles  accouchent  facilement.  Contrairement. à  Villette, 
il  croit  que  les  rétrécissements  du  bassin  sont  rares;  il  n'en  a  ren- 
contré que  deux  bien  caractérisés  et-n'a  eu  recours  au  forceps  que 
5  fois  pour  937  accouchements. 

Il  est  possible  que  Beigneux  ait  été  favorisé  par  une  série 
heureuse,  car  sa  statistique  gynécologique  accuse  d'autre  part  un 
chiffre  relativement  élevé  de  fistules  vésico  et  recto-vaginales  qui 
laissent  présumer  une  certaine  lenteur  dans  l'expulsion. 

Cette  lenteur  peut  d'ailleurs  être  due  à  la  dystocie  des  parties 
molles  :  étroitesse  vulvaire,  rigidité  périnéale,  qui  sont  très  fré  - 
quentes  d'après  Villette,  puisque  le  défaut  de  souplesse  des  parties 
molles  a  conduit  ce  praticien  à  faire  244  applications  de  forceps 
sur  1.819  accouchements  à  terme  (13,  4  p.  100  des  cas).  Des  déchi- 

(l)  Pluralité  dc9  races  humaines. 
(i)  Loc.  cit. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  Mme  Lachapelle,  sur  2.335  accouchements,  en  a  vu  OU  durer  moins  de  3  heures  . 
D'après  Corre  (loc.  cit.),  Collins  aurait  relevé  la  durée  d'une  heure  dans  3.513  cas 
sur  15.850. 

(5)  Géographie  Médicale. 
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rures  vulvo-périnéales  plus  ou  moins  étendues  en  sont  souvent  la 
conséquence. 

Villette  attribue  ces  complications  à  une  disposition  particulière 
de  la  vulve  des  Malgaches  qui  serait  très  rapprochée  de  la  sym- 
physe pubienne  et  laisserait  un  périnée  très  long.  De  Roche- 
brune  (1)  avait  déjà  signalé  cette  même  disposition  chez  les  Ouo- 
loves  au  Sénégal. 

Enfin  Villette  a  rencontré  85  rigidités  du  col,  cicatricielles  ou 
spasmodiques  (3,1  p.  100  des  cas  totaux). 

Gaide,  de  son  côté,  a  dû  faire  à  Hanoï  30  applications  de  forceps 
sur  763  accouchements  à  terme  (4  p.  100),  assez  souvent  pour  pel- 
viviciation  légère,  et  3  fois  seulement  pour  rétrécissement  bien 
caractérisé  du  bassin.  Le  forceps  est  plus  ou  moins  utilisé,  nous 
l'avons  déjà  indiqué,  selon  le  tempérament  de  l'accoucheur  qui 
est  plus  ou  moins  patient  ou  plus  ou  moins  pressé. 

PRÉSENTATIONS  ET  POSITIONS.  —  La  fréquence  relative  des 
présentations  est  la  suivante,  d'après  les  statistiques  de  Villette,  de 
Gaide  et  de  Burdin  : 


Tableau  VII 


Moyennes 

EN 

MOYENNES  A  MADAGASCAR 

Moyennes, 

A  HANOI 

Moyennes 

A  CHOLON 

FRANCE 

(d'après 
Tarnier) 

(p.  100) 

sur  1819 
accouch. 
à  terme, 
(p.  100) 

sur  881 
accouch. 
prémat. 

(p.  100) 

sur  2.700 
accouch. 

totaux. 

(p  100) 

sur  779 
accouch. 
totaux. 

(p.  100) 

sur  143 
accouch. 
totaux. 

(p.  100) 

Présentation  du  soni- 

95 

96,8 

95,35 

96,33 

95,4 

97,2 

Présentation  de  la  face 

0,4 

0,9 

0,91 

0,9 

0,5 

0,7 

—         du  siège 

3,4 

1,7 

0,79 

1,4 

2,8 

1,4 

—        du  tronc 

0,8 

0,6 

2,95 

1,37 

1,3 

0,7 

Ce  tableau  fait  ressortir  la  rareté  relative  des  présentations  du 
siège  à  Madagascar  et  la  fréquence  un  peu  plus  grande,  dans  nos 
deux  possessions,  des  présentations  de  l'épaule. 

Gaide  a  calculé  en  outre  la  proportion  des  positions  dans  les 
différentes  présentations  ;  nous  reproduisons  ceux  de  Ses  chiffres 
qui  concernent  les  présentations  du  sommet  : 

(1)  Revue  d'Anthropologie,  1881. 


INDIGÈNES.  -  PATHOLOGIE  DE  LA  GROSSESSE  233 

Tableau  VIII 


proportions  calculées 
sur  735  présentations  du 

SOMMET 

PROPORTIONS   EN  FRANCE 

II*  \  1*  It  !•*  ti     '1'  A  |(  MFI» 

A 

il.  • 

53,40  p.  100 

2,9  p.  100 

0.  I.  G. 

A. 

36,75  — 

70,8  — 

O.  I.  D. 

P. 

4,10  - 

25,6  — 

O.  I.  G. 

P. 

2,45  — 

0,7  - 

O.  I.  D. 

T. 

2,05  — 

». 

O.  I.  G. 

T. 

1,25  - 

» 

On  voit  que  chez  les  Tonkinoises,  contrairement  à  ce  que  l'on 
observe  en  Europe,  les  positions  droites  et  surtout  TO.I.D.A. 
l'emportent  de  beaucoup  comme  nombre  sur  les  positions  gauches. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  de  renseignements  du  même  genre 
pour  nos  autres  possessions  coloniales. 

Gomme  causes  de  dystocie  d'origine  fœtale,  Villette  signale 
5  excès  de  çolume  physiologiques  du  fœtus  et  39  ossifications 
prématurées  des  fontanelles.  Un  cas  d'hydrocéphalie  est  inscrit 
dans  chacune  des  statistiques  de  Gaide  et  de  Villette. 

Les  procidences  et  circulaires  du  cordon  sont  à  peine  signalées  à 
Madagascar;  il  n'en  est  pas  de  même  au  Tonkin  où  elles  sont  une 
cause  assez  active  de  mortalité  fœtale,  une  dizaine  de  fois  dans  les 
chiffres  de  Gaide. 

lïhydramnios  se  rencontrerait  aussi  avec  une  fréquence  rela- 
tivement plus  grande  qu'en  France. 

•  Les  principaux  accidents  qui  marquent  l'accouchement  sont,  en 
premier  lieu,  les  déchirures  des  parties  molles  déjà  mentionnées. 
Puis  viennent  les  hémorragies  dues  à  une  insertion  vicieuse  du 
placenta.  Villette  en  relève  61  cas  sur  2.700  accouchements 
(2,25  p.  100),  Gaide  7  pour  770  (0,9  p.  100). 

La  déchirure  du  col,  la  rupture  utérine,  les  prolapsus  et  les 
inversions  de  la  matrice  ont  été  observés. 

Les  interventions  les  plus  fréquemment  pratiquées  sont,  après 
les  applications  de  forceps,  les  versions  par  manœuvres  internes 
réalisées  44  fois  par  Villette  (2,4  p.  100)  et  15  fois  par  Gaide 
(1,9  p.  100). 

La  céphalotripsie  a  été  faite  5  fois  par  Villette,  4  fois  par 
Gaide. 

Enfin  Y  opération  césarienne  une  fois  par  chacun  de  ces  deux 
auteurs. 
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La  délivrance  est  notée  par  Gaide  comme  exempte  de  difficultés 
et  d'accidents  chez  les  Annamites,  malgré  une  proportion  assez 
forte  d'inerties  secondaires  et  de  rétentions  partielles  du  placenta 
ou  des  membranes . 

Ces  complications  paraissent  plus  fréquentes  et  plus  graves  à 
Madagascar,  puisque  Villetle  a  dû  pratiquer  190  délivrances  arti- 
ficielles avec  curage  manuel  (7  p.  100)  et  qu'il  a  observé  147  hémor- 
ragies (5,4  p.  100)  pour  inertie  secondaire  ou  rétention  de  débris. 

PATHOLOGIE  DU  P0ST-PARTUM.  —  La  pathologie  du  post- 
partum  semblerait,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  devoir 
être  assez  chargée.  On  ne  peut  guère  la  juger  par  les  statistiques 
des  maternités  où,  d'une  part,  les  précautions  antiseptiques  et  les 
interventions  opportunes  préviennent  les  complications,  mais  où  , 
en  revanche,  arrivent  de  l'extérieur,  souvent  après  un  long  tra  - 
vail,  les  accouchements  dystociques  au-dessus  des  ressources  des 
matrones  indigènes. 

Cette  dernière  condition  explique  que  l'infection  puerpérale 
ait  encore  pu  causer  5  décès  à  la  maternité  Villette  et  4  à  celle 
de  Hanoï. 

Les  infections  localisées  sous  forme  d'endométrite  seraient  fré- 
quentes, mais  guérissent  facilement  (Gaide);  la  forme  phlébi- 
tique  n'a  pas  été  rencontrée. 

Il  est  difficile,  avons-nous  dit,  d'apprécier  la  sévérité  des  suites 
de  couches  dans  la  masse  de  la  population.  Il  est  vraisemblable 
que  l'infection  est  rare  quand  le  travail  se  conduit  normalement, 
parce  que  les  accoucheuses  indigènes  s'abstiennent  presque  par- 
tout des  investigations  intra- génitales  et  des  lavages  vagino-uté- 
rins.  D'autre  part,  en  cas  de  dystocie  quelque  peu  grave,  la  mère 
succombe  le  plus  souvent  sans  être  délivrée.  Quand  elle  résiste 
aux  manœuvres  brutales  et  malpropres  de  l'extraction  artificielle, 
elle  est  à  peu  près  fatalement  la  victime  de  l'infection  puerpérale. 

Dans  les  pays  à  opium,  les  femmes  intoxiquées  seraient  plus 
exposées  à  ces  infections.  Du  moins,  Gaide  a  vu  la  fièvre  puerpé- 
rale évoluer  très  rapidement  chez  deux  opiomanes  et  emporter 
les  malades  précocement.  Il  pourrait  être  intéressant  d'étudier 
réciproquement  l'action  de  l'opium  sur  la  gestation  et  le  produit 
de  la  conception  ;  nous  n'avons  rien  trouvé  sur  ce  sujet. 

Le  réveil  du  paludisme  latent  ne  paraît  pas  avoir  été  fréquem- 
ment observé,  ni  avoir  donné  lieu  à  des  accidents  graves,  pas 
plus  en  Indo-Chine  qu'à  Madagascar,  malgré  l'intensité  et  la  diffu- 
sion de  l'infection  palustre.  Du  moins,  cette  complication  n'est 
pas  signalée.  Il  faut  sans  doute  mettre  ce  fait  favorable  sur  le 
compte  du  traitement  quinique  qui  n'a  jamais  été  négligé,  quand 
il  était  indiqué.  Ce  qui  tend  à  prouver  cette  efficacité  du  traite- 
ment quinique,  c'est  qu'à  Saigon,  les  femmes  non  hospitalisées  qui 


INDIGÈNES.  — 


PUÉRICULTURE 


235 


ne  prennent  pas  de  quinine  sont  très  souvent  atteintes  de  palu- 
disme aigu  après  leur  accouchement  (1). 

Nous  avons  déjà  vu  sur  les  tableaux  de  la  maternité  de  Cholon 
des  cas  de  grossesse  chez  des  béribériques,  sans  que  la  maladie 
paraisse  avoir  influé  sur  la  gestation  ou  réciproquement.  Gaide  a 
observé  aussi  plusieurs  cas  semblables  qui  se  sont  tous,  au  con- 
traire, terminés  par  la  mort  de  la  mère. 

MORTALITÉ  MATERNELLE.  —  La  mortalité  maternelle  de 
toutes  causes  a  été  de  1  p.  100  dans  l'établissement  de  Tanana- 
rive,  de  1,3  p.  100  dans  celui  d'Hanoï.  Beigneux  l'évalue  à  5  p.  100 
dans  la  province  de  Fianarantsoa,  en  dehors  des  maternités.  Cal- 
culée à  l'état-civil  de  Hanoï  par  rapport  à  la  mortalité  totale  des 
femmes,  elle  représente  9,1  p.  100  de  cette  mortalité. 

Gomme  complications  éloignées  de  l'accouchement,  nous  avons 
déjà  signalé  3o  fistules  vésico  ou  recto-vaginales  et  déchirures 
périnéales  rencontrées  par  Beigneux.  Ces  lésions  se  constateraient 
peut-être  avec  la  même  fréquence  ailleurs,  si  les  consultations 
gynécologiques  instituées  à  Fianarantsoa  par  notre  camarade 
étaient  ouvertes  partout.  On  observe  souvent  les  déviations  et  les 
prolapsus  utérins,  accidents  provoqués  par  un  lever  trop  pré- 
coce et  par  la  reprise  trop  hâtive  des  travaux  fatigants  (2). 

LACTATION.  —  Les  femmes  indigènes  de  toutes  races  ne  sont 
pas  aussi  bonnes  nourrices  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier 
abord  :  l'insuffisance  de  l'alimentation,  l'excès  de  travail,  l'absence 
de  tout  confortable,  parfois  la  conduite  déréglée,  ou  l'état  patho- 
logique sont  de  mauvaises  conditions  pour  une  sécrétion  lactée 
abondante  et  prolongée  et  c'est  peut-être  la  raison  pour  laquelle, 
dans  les  classes  pauvres  surtout,  il  est  nécessaire  de  faire  manger 
les  enfants  de  bonne  heure.  Duvigneau  (3)  dit  qu'en  Annam, 
même  les  femmes  de  mandarin  sont  incapables  d'allaiter  leur 
enfant  jusqu'au  bout.  Cependant,  quand  lanière  n'est  pas  atteinte 
d'une  maladie  caractérisée,  de  bons  soins,  une  nourriture  con- 
venable, un  travail  modéré  ne  tardent  pas  à  augmenter  la  quan- 
tité de  lait,  et  c'est  la  transformation  qu'on  observe  ordinai- 
rement chez  les  indigènes  introduites  comme  nourrices  merce- 
naires dans  une  maison  européenne. 

POIDS  ET  DIMENSIONS  DES  NOUVEAU-NÉS.  —  Le  poids 
moyen  des  enfants  indigènes  serait  à  calculer  par  colonie,  et, 
dans  chaque  colonie,  par  race.  C'est  une  étude  qui  est  presque 
partout  h  faire;  Villetle  ne  traite  pas  celte  question  dans  son  rap- 
port si  détaillé  à  d'autres  points  de  vue,  et  c'est  seulement  sur  la 
série  de  100  cas  détachée  de  sa  statistique  générale  que  nous  avons 


(1)  Montei,,  loc.  cit. 

(2)  R.  tjk  LAVIBON,  Arch.  de  Méd.  navale,  t.  XII.  — 

(3)  Loc.  cit. 


Couhe,  loc.  cit. 
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pu  calculer  le  poids  moyen  des  Malgaches  à  terme.  Ce  poids  est 
de  2  kgr.  988  (garçons,  3  kgr.  047;  fdles,  2kgr.  932).  Le  tableau  III 
nous  montre  en  outre  des  variations  de  poids,  selon  l'état  patho- 
logique de  la  mère,  variations  qui  seraient  paradoxales  si  elles 
étaient  plus  accentuées  et  si  d'autres  influences,  non  consignées 
sur  les  statistiques,  n'entraient  en  jeu  pour  entraver  le  dévelop- 
pement fœtal. 

Gaide,  chez  les  Annamites  du  Tonkin,  a  évalué  ce  poids  moyen  à 
terme  à  2  kgr.  950,  les  extrêmes  variant  de  2  kgr.  250  à  3  kgr.  850. 

Les  renseignements  fournis  par  la  Maternité  de  Cholon  pour  les 
Annamites  du  Delta  cochinchinois  sont  plus  complets;  ils  nous 
ont  permis  de  calculer  non  seulement  les  poids  moyens  des 
«  à  terme  »  mais  encore  V  influence  des  diverses  affections  sur  le 
développement  du  fœtus. 

Le  poids  des  enfants  à  terme  est  de  2  kgr.  952  avec  des  extrêmes 
allant  de  3  kgr.  500  (poids  fréquents)  à  1  kgr.  950  (poids  noté  une 
seule  fois).  Les  garçons  pèsent  2  kgr.  971,  les  filles  2  kgr.  921.  Con- 
formément à  la  règle,  les  enfants  de  primipares  sont  moins  lourds 
que  ceux  de  multipares  :  2  kgr.  885  contre  2  kgr.  971. 

Tous  les  chiffres  ci-dessus  ont  été  calculés  sur  les  enfants  à 
terme,  sans  tenir  compte  de  l'état  pathologique  des  mères. 

Le  tableau  IV  montre  les  variations  de  poids  selon  les  diverses 
maladies  de  la  mère,  et  prématurés  compris.  Le  poids  moyen 
global  s'abaisse  à  2  kgr.  790.  Nous  relevons  encore  là  des  différences 
aussi  illogiques  que  celles  que  nous  venons  de  souligner  pour 
Madagascar  et  nous  en  proposons  la  même  explication. 


Tableau  IX 


MALGACHES 

ANNAMITES 

EUROPÉENS. 

Diamètre  O.  M 

11,9 

13,2 

13,5 

-        O  F 

10,7 

11,8 

11,5 

—        S  O. 

B.  .....  . 

8,5 

9,6 

9,5 

-     s  o 

F  

H 

10,6 

10,5 

—        S  M 

B  

9,7 

10,2 

9,5 

—       B.  P 

9,0 

,2 

9,5 

—        B.  T 

8,1 

7,8 

8,5 

Villette  à  Madagascar,  Gaide  au  Tonkin  ont  procédé  à  un  cer- 
tain nombre  de  mensurations  de  la  tête  des  nouveau-nés  indi- 
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gènes  de  ces  deux  colonies.  Nous  consignons  dans  le  tableau  IX 
les  résultats  de  leurs  observations. 

Caide  a  en  outre  trouvé  que  la  longueur  moyenne  des  petits 
Annamites  était  de  492  millimètres. 

SEXUALITÉ.  —  Pour  100  garçons,  il  est  né  les  proportions 
suivantes  de  fdles  :  93,3  à  Hanoï;  76,5  à  Cholon;  89,6  à  Saigon; 
98,7  à  Tananarive;  87,6  à  Fianarantsoa ;  87,3  à  Dakar;  87,9  à 
Saint-Louis.  En  France,  la  proportion  des  filles  est  un  peu  plus 
forte  que  celle  des  garçons  et  nous  avons  vu  (Tableau  I)  que  les 
Français  aux  colonies  donnent  également  plus  de  filles  que  de 
garçons. 

MORTINATALITÉ.  —  La  mortinatalité  est  à  un  taux  partout 
très  élevé  (1).  Par  rapport  aux  naissances  vivantes,  elle  est  évaluée 
par  Beigneux  à  8  p.  100  dans  la  province  de  Fianarantsoa;  elle 
monte  à  13,9  p.'  100  dans  la  ville  de  Tananarive,  et  à  12,2  p.  100  à 
la  maternité  Villette.  Au  Sénégal,  Heckenroth  a  trouvé  18,8  p.  100 
pour  la  ville  de  Dakar,  et  Merveilleux  10,1  p.  100  pour  la  ville  de 
Saint-Louis.  En  Indo-Chine,  Montel  indique  8  p.  100,  à  Saigon; 
Bailly,  18  p.  100  à  Cholon  ;  elle  a  été  de  7  p.  100  à  la  maternité  de 
Cholon  et  de  4  p.  100  à  celle  d'Hanoï.  En  France,  le  rapport  de  la 
mortinatalité  à  la  natalité  vivante  a  été  en  1902  de  6,5  p.  100  (3). 

Par  rapport  au  chiffre  de  la  population,  nous  avons  pu  la  cal- 
culer à  Tananarive  (7,45  pour  1.000  habitants),  à  Saint-Louis  (4,4 
p.  1.000),  à  Cholon  (6,3  p.  1.000)  et  à  Saigon  (3,8  p.  1.000)  ;  elle  est 
en  France  de  1,42  p.  1.000.  A  Hanoï,  Le  Roy  des  Barres  n'a  trouvé 
que  10  mort-nés  déclarés  à  l'état -civil  en  1904,  27  en  1905,  48  en 
1906;  ces  chiffres  sont  certainement  très  inférieurs  à  la  réalité,  car 
la  seule  mortalité  de  la  maternité  indigène  en  représente  plus  de 
la  moitié. 

Les  mort-nés  nous  paraissent  pouvoir  être  classés  en  deux 
grands  groupes  généraux  selon  qu'ils  naissent  à  terme  ou  préma- 
turément. Dans  chaque  groupe,  les  causes  qui  font  succomber 
l'enfant,  sont  en  quelque  sorte  spéciales. 

La  mortinatalité  à  terme  est  due  le  plus  souvent  aux  accidents 
de  la  grossesse  et  du  travail  :  pelviviciations,  anomalies  fœtales, 
présentations  vicieuses,  placentas  proevia,  prccidences  ou  circu- 
laires du  cordon,  etc. 

(1)  Aux  colonies,  un  long  délai  étant  laissé  pour  les  déclarations  de  naissances, 
beaucoup  d'enfants  sont  inscrits  mort-nés  qui  ont,  en  réalité,  vécu  quelques  jours, 
de  ce  fait,  les  chiffres  seraient  trop  forts  Par  contre,  les  déclarations  de  naissances 
ne  sont  pas  faites  toujours,  et  encore  moins  les  déclarations  de  mort-nés;  cette  cause 
d'erreur  contrebalance  sans  doute  très  largement  la  première. 

(2)  Bailly,  Ann.  (Vllyg.  coloniale,  1903. 

Les  documents  de  statistique  démographique  sont  très  disparates  et  ne  per- 
mettent pas  facilement  des  comparaisons  utiles.  Il  serait  très  désirable  que  les 
auteurs  qui  s'occupent  de  ces  questions  adoptent  exclusivement  les  rubriques  et  les 
divisions  par  âges  usitées  en  France  et  en  Algérie  pour  la  statistique  sanitaire 
officielle. 
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En  cas  d'accouchement  prématuré,  au  contraire,  c'est  très  géné- 
ralement la  même  maladie  diathésique  qui  détermine  la  mort  du 
fœtus  et  son  expulsion;  les  causes  dystociques  interviennent  plus 
rarement. 

Les  mort-nés  avant  terme  étant  beaucoup  plus  nombreux  que 
les  autres,  la  distinction  a  une  importance  pratique  considérable. 
Elle  montre  en  effet  que  par  une  assistance  médicale  suffisamment 
développée,  il  serait  possible  d'atténuer  dans  une  large  mesure  les 
désastres  causés  tant  par  les  avortements  que  par  les  expulsions 
précoces  et  la  mortinatalité,  tous  ces  accidents  relevant  de 
causes  pathologiques  qu'un  traitement  judicieux  de  la  mère 
ferait  disparaître. 

MORTALITÉ  INFANTILE.  —  La  mortalité  infantile  que  nous 
avons  à  étudier  maintenant  est,  elle  aussi,  extrêmement  élevée. 
Les  proportions  indiquées  par  l 'état-civil,  dans  les  centres  où  ce 
service  existe,  sont  les  suivantes  :  à  Tananarive,  la  mortalité  des 
enfants  de  0  à  10  ans  (1)  a  été  de  564  en  1902,  de  668  en  1903;  à 
Fianarantsoa,  de  87  en  1 902,  de  58  en  1903.  Ces  chiffres,  rapportés 
aux  naissances  d'une  part,  aux  décès  totaux  d'autre  part,  per- 
mettent d'établir  le  tableau  X. 


Tableau  X 


TATN'ANAHIVE 

Fianarantsoa 

1902 

1903 

1902 

1903 

Mortalité  infantile  par  rapport 

21,6  p.  100 
32,8  p.  100 

21,8  p.  100 
32,5  p.  100 

25,8  p.  100 
48  p.  100 

25,1  p.  100 
44,6  p.  100 

Mortalité  infantile  par  rapport 

Le  détail  de  la  statistique  de  Tananarive  fait  voir  en  outre  que 
la  mortalité  pendant  la  première  année  représente  plus  de  la  moitié 
de  la  mortalité  infantile  de  o  à  io  ans,  c'esL-à-dire,  en  !902, 
13,4  p.  400  des  naissances  et  22,3  p.  100  des  décès  totaux,  et  en 
1903,  13,6  p.  100  des  naissances  et  22,4  p.  100  des  décès  totaux. 

Le  rapport  de  Gallay  (2)  indique  pour  l'ensemble  des  provinces 
de  Madagascar  et  pour  les  trois  années  1910  à  1912;  32.046  décès 
de  0  à  1  an  et  11.843  décès  de  1  à  2  ans  sur  252.828  naissances 
et  215  453  décès  déclarés.  Ces  chiffres  donnent  les  proportions  sui- 
vantes :  décès  de  0  à  1  an  :  12,6  p.  100  des  naissances  et  14,8  p.  100 

(1)  Voir  le  renvoi  3  de  la  page  précédente. 

(2)  Loc.  cit. 
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des  décès  totaux;  décès  de  1  à  2  ans  4, G  p.  100  des  naissances  et 
5,5  p.  100  des  décès  totaux. 

Marquons,  pour  la  France,  quelques  chiffres  de  comparaison  de 
la  mortalité  de  0  à  1  an  :  1902,  14,19  p.  100  des  naissances  et 
14,93  p.  100  des  décès  totaux;  1914,  12,14  p.  100  des  naissances  et 
10,40  p.  100  des  décès  totaux. 

A  Saint-Louis,  la  mortalité  de  0  à  1  an  a  été  de  22,5  p,  100  des 
naissances  vivantes  et  de  22,2  p.  100  des  décès  totaux.  Les  pro- 
portions ont  été  de  12,2  p.  100  des  naissances  pendant  la  première 
semaine  et  de  17,6  p.  100  pendant  le  premier  mois. 

A  Dakar,  la  mortalité  de  0  à  1  an  a  été  de  26,6  p.  100  des  nais- 
sances vivantes;  elle  atteint  42,8  p.  100  de  0  à  4  ans  (taux  calculés 
sur  10.556  naissances  enregistrées)  (2). 

En  Indo-Chine,  la  statistique  de  Montel  pour  la  ville  de  Saïgon 
montre  que  la  mortalité  infantile  de  0  à  15  ans  s'élève  à  21,6  p.  100 
des  naissances  et  à  42.6  p.  100  des  décès  totaux,  les  décès  de  la 
première  année  formant  à  eux  seuls  15,5  p.  100  des  naissances  et 
30,2  p.  100  des  décès  totaux  (3)  et  la  mortalité  pendant  le  premier 
mois  représentant  3,5  p.  100  des  naissances  et  6,9  p.  100  des  décès 
totaux. 

Les  chiffres  de  Bailly  pour  la  ville  de  Cholon,  qui-  ne  portent 
que  sur  la  mortalité  pendant  le  premier  mois  de  la  vie  indiquaient 
en  1901-1902  une  proportion  formidable  de  59  décès  pour  100  nais- 
sances viables;  la  situation  s'est  très  notablement  améliorée  depuis. 

Pour  la  ville  d'Hanoï,  la  mortalité  des  enfants  de  0  à  15  ans  a 
représenté,  par  rapport  aux  décès  totaux,  21,2  p.  100,  en  1904, 
22,1  p.  100  en  1905,  17,8  p.  100  en  1906.  La  proportion  par  rapport 
aux  naissances  n'a  pu  être  calculée  que  pour  1906;  elle  s'élèverait 
à  42,4  p.  100  des  naissances  déclarées,  mais  nous  avons  déjà  eu 
l'occasion  de  dire  que  ces  déclarations  étaient  très  incomplètes. 

Si  nous  comparons  enfin  au  chiffre  delà  population  la  mortalité 
infantile  pendant  la  première  année,  nous  constatons  que  la  pro- 
portion pour  1.000  habitants,  qui  est  en  France  de  3,01  en  1902, 
de  2,10  en  1914,  est  de  6,1  p.  1.000  à  Tananarive  et  de  7,7  p.  1.000 
à  Saïgon. 

PATHOLOGIE  INFANTILE.  —  Les  causes  de  cette  mortalité  infan- 
tile exagérée  sont  multiples. 

Débilité  congénitale.  —  Une  part  appréciable  en  revient 
d'abord  à  la  débilité  congénitale  des  enfants  liérédo-syphilitiques 
ou  nés  prématurément  pour  une  raison  pathologique  quelconque. 

La  statistique  de  l'état-civil  de  la  ville  de  Tananarive  montre 

(\)  Loc.  cit 

(ï)  IlKCKKNnoTii.  Loc.  cit. 

(3)  Au  Japon,  en  1014,  la  mortalité  de  0  à  1  an  a  été  de  15,85  p.  100  de  naissances 
vivantes  et  de  20  p.  100  des  décès  totaux. 
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qu'on  doil  lui  attribuer  38  p.  100  des  décès  survenus  pendant  la  pre- 
mière année;  elle  représente  une  léthalité  de  5,2  p.  100  par 
rapport  aux  naissances  et  de  8,2  p.  100  par  rapport  aux  décès 
totaux . 

Les  statistiques  restreintes  des  maternités  sont  encore  plus 
sévères.  Villette  dit  que  la  débilité  congénitale  entraîne  par  elle- 
même  ou  facilite  la  disparition  de  la  totalité  des  prématurés  dans 
les  six  premiers  mois  de  leur  vie. 

Beigneux  n'a  eu  que  6  décès  sur  39  prématurés,  mais  il  a  élevé 
ces  nourrissons  dans  des  couveuses. 

Gaide  a  observé  9  fois  cette  cause  de  mort  sur  17  décès  précoce- 
ment survenus  dans  la  première  semaine  après  la  naissance. 

En  résumé,  il  faut  pratiquement  ajouter  au  chiffre  des  décès 
«  in  utero  »  la  presque  totalité  des  enfants  nés  avant  terme  et 
réunir  tous  ces  accidents  en  un  groupe  reconnaissant  les  mêmes 
causes  de  production  et  justiciable  des  mêmes  moyens  de  traite- 
ment préventif. 

Maladies  d'alimentation.  —  Les  affections  gastro-intesti- 
nales d'origine  alimentaire  sévissent  dans  les  milieux  indigènes 
avec  une  fréquence  et  une  gravité  variables  selon  les  pays,  mais 
qui  ne  sont  jamais  négligeables.  L'allaitement  maternel  est  très 
généralement  pratiqué,  parfois  même,  dans  les  pays  à  polygamie; 
il  est  prolongé  pendant  2,  3  ou  4  ans;  il  semblerait  donc  que  dans 
ces  conditions  les  accidents  de  gastro-entérite  dussent  être  rares. 
Mais  les  tétées  sont  absolument  déréglées  et  surtout,  aux 
colonies  comme  en  Europe,  règne  malheureusement  le  préjugé 
désastreux  de  l'alimentation  précoce  destinée  à  «  fortifier  l'en- 
fant »;  et  celui-ci  est  donc,  dès  les  premiers  jours,  gavé  de  riz,  de 
couscous,  de  poisson  salé  ou  autres  aliments.  Les  mères  annamites 
ont  l'habitude  de  faire  manger  à  leur  enfant,  de  bouche  à  bouche, 
du  riz  qu'elles  ont  préalablement  mâché.  Le  procédé,  imité  de 
certains  animaux,  pour  répugnant  qu'il  soit,  a  peut-être  au  moins 
l'avantage  de  faciliter  au  nourrisson  la  digestion  de  ce  riz  impré- 
gné de  salive. 

Chez  certaines  races,  les  femmes  ne  consentent  pas  à  donner  le 
sein  à  des  enfants  étrangers,  même  lorsque  leur  propre  enfant  n'a 
pas  vécu.  Il  en  résulte  que  ceux  dont  la  mère  a  succombé  sont  à 
peu  près  fatalement  condamnés  à  mourir  soit  d'inanition,  soit 
d'entérite  alimentaire.  Fréquemment,  en  cas  de  grossesse  gémel- 
laire, l'un  des  deux  enfants,  astreint  au  régime  artificiel,  a  le 
même  sort  (Beigneux). 

Enfin,  les  enfants  une  fois  sevrés  sont  laissés  sans  surveillance 
et  mangent  ce  qu'ils  veulent  ou  ce  qu'ils  peuvent.  Dans  les  cas 
les  plus  favorables,  ils  passent  sans  transition  du  sein  à  la  nourri- 
ture commune  de  la  famille. 
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Toutes  ces  causes  réunies  expliquent  la  fréquence  des  entérites 
de  la  première  et  de  la  deuxième  enfances. 

La  mortalité  occasionnée  par  ces  affections  est  à  Hanoï,  pour 
les  enfants  de  0'  à  15  ans,  de  0,61  pour  1.000  habitants  (en  France, 
de  0  à  19  ans,  1,18  p.  1.000  habitants)  et  de  12,1  p.  100  décès  infan- 
tiles de  toutes  causes  (en  France,  20,5  p.  100  de  la  mortalité  de 
0  à  19  ans). 

A  Tananarive,  pour  les  enfants  de  0  à  1  an,  la  mortalité  est  de 
2,9  p.  1.000  habitants  [France,  1  p.  1.000  habitants)  et  de  37,9  p.  100 
décès  de  0  à  1  an  de  toutes  causes  {France,  34,9  p.  100). 

11  semble  donc  que  les  ravages  de  l'entérite  des  nourrissons 
soient  moins  importants  en  Indo-Chine  qu'en  France  et  surtout 
qu'à  Madagascar.  Nous  devons  toutefois  dire  que,  d'après  Montel, 
«  l'allaitement  artificiel,  si  l'on  n'y  prend  garde,  deviendra  une 
cause  importante  de  mortalité  infantile  dans  la  population  indi- 
gène ».  Nous  ne  saurions  quitter  ce  sujet  sans  signaler  que  les 
consultations  de  nourrissons  relevant  des  services  de  l'assis- 
tance à  Madagascar  sont  très  fréquentées  par  les  mères  malga- 
ches, que  les  conseils  donnés  par  les  médecins  consultants  sont 
très  bien  accueillis  et  suivis,  et  que  les  résultats  de  cette  forme 
d'assistance  médicale  paraissent  très  encourageants. 

Outre  les  infections  gastro-intestinales,  ces  erreurs  d'alimenta- 
tion peuvent  causer  d'autres  désordres. 

Nous  citerons  en  premier  lieu  les  accidents  convulsifs  ou  têta- 
nif ormes  simulant  le  tétanos  et  que  nous  avons  déjà  mentionnés  à 
propos  de  cette  dernière  affection  (1). 

Les  vers  intestinaux,  et  notamment  les  lombrics  introduits  par 
l'eau  ou  les  aliments  souillés,  exposent  aux  mêmes  accidents  ner- 
veux (2). 

L'ingestion  par  les  enfants  de  quantités  immodérées  de  subs- 
tances dont  la  valeur  alimentaire  est  très  faible,  a  pour  résultat 
habituel  de  provoquer  une  énorme  distension  du  tube  digestif  et 
de  la  paroi  abdominale.  Le  volume  des  résidus  digestifs  évacués 
par  ces  enfants  à  chaque  défécation  est  véritablement  effrayant. 
Nous  avons  signalé  déjà  ces  particularités  qui  ont  un  rôle  palho- 
génique  important  pour  la  production  des  hernies  ombilicales 
si  fréquentes  dans  certains  pays. 

Le  dérèglement  de  l'appétit  porte  aussi  bien  sur  la  qualité  des 
aliments  que  sur  leur  quantité,  et  les  enfants  exagèrent  fréquem- 
ment, mais  sans  jouir  de  la  môme  impunité,  l'habitude  qu'ont  les 
adultes  de  certaines  régions  d'ingérer  des  viandes  putréfiées,  des 
insectes,  de  la  terre,  etc. 

(1)  V.  page  65. 

(2)  Clahac,  XIII'  Congrès  international,  1900.  (Section  de  Médecine  coloniale).  — 
Gaidk,  Annales  d'IIy g .  coloniale,  1904. 
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Paludisme.  —  Le  paludisme  pèse  presque  aussi  lourdemen  t 
sur  la  morbidité  et  la  mortalité  infantiles  indigènes. 

Le  paludisme  congénital,  dont  nous  avons  établi  la  réalité  au 
début  de  cet  article  (V.  p.  197)  paraît  rare  ;  Gaide  l'a  recherché  sys- 
tématiquement à  Hanoï  sans  en  trouver  un  seul  cas  démonstratif. 

En  revanche,  l'infection  est  facilement  acquise  par  suite  du 
défaut  de  protection,  et  le  paludisme,  trouvant  chez  les  enfants 
un  excellent  terrain  d'évolution,  fait  chez  eux  de  nombreuses 
victimes. 

Montel  le  constate  pour  Saïgon.  D'après  la  statistique  de  la 
ville  d'Hanoï,  la  mortalité  paludéenne  s'élèverait  à  11,6  p.  100  de 
la  mortalité  infantile  de  0  à  15  ans,  et  à  2,5  p.  1.00  de  la  morta- 
lité totale.  Pour  100  décès  par  paludisme,  15,7  concernent  des 
enfants . 

Les  documents  de  la  mortalité  malgache  ne  permettent  pas  de 
faire  de  tels  calculs,  mais  les  rapports  des  médecins  de  l'Assis- 
tance sont  unanimes  à  dire  que  les  enfants  paient  un  lourd  tribut 
à  la  malaria.  La  maladie  acquiert  une  gravité  beaucoup  plus 
grande  au  moment  des  poussées  épidémiques. 

Pian.  —  Dans  les  pays  où  le  pian  (1)  est  très  répandu,  c'est  un 
facteur  actif  de  mortalité  infantile,  car  il  est  beaucoup  plus  grave 
chez  les  nourrissons.  Sa  guérison  est  aujourd'hui  facilement 
obtenue  par  les  injections  d'arsénobenzol . 

Tétanos.  —  Nous  avons  déjà  noté  les  chiffres  qui  se  rappor- 
tent à  la  fréquence  du  tétanos  infantile  d'origine  ombilicale  (2). 
Nous  y  reviendrons  seulement  pour  signaler  que  la  création  de 
maternités  et  d'écoles  de  sages-femmes  a  eu  l'heureux  résultat 
d'amener  la  presque  disparition  du  tétanos  infantile  dans  quelques 
centres  urbains  de  nos  possessions  d'Extrême-Orient.  Mais  il  fait 
eucore  des  victimes  dans  les  milieux  ruraux  où  l'affection  n'a 
d'ailleurs  jamais  été  aussi  répandue  que  dans  les  villes. 

Variole.  —  Plus  grave  de  beaucoup  est  la  variole  qui  fait 
encore,  à  notre  honte,  de  vrais  ravages  dans  certaines  de  nos  pos- 
sessions. S'il  est  des  régions  d'où  la  maladie  a  été  presque  com- 
plètement extirpée,  il  en  est  d'autres  où  elle  est  restée  commune 
et  à  l'état  de  menace  épidémique  perpétuelle  ;  ailleurs  enfin,  elle 
décime  toujours  la  population. 

Nous  n'essaierons  pas  de  traduire  par  des  chiffres  la  sévérité 
de  cette  affection  aux  pays  chauds,  mais  nous  soulignerons  la 
ténacité  avec  laquelle  elle  s'accroche  aux  milieux  indigènes. 

En  Cochinchine,  malgré  une  moyenne  annuelle  de  150.000  vacci- 
nations ou  revaccinalions  pour  une  population  de  2  millions 

(l)  V.  Salanouiî-Ipin,  Traité  de  Pathologie  exotique,  Fasc.  VI. 
(?)  V.  page  01 . 
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et  demi  d'habitants  produisant  125.000  enfants  environ,  on 
observe  chaque  année,  tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre,  de 
petites  bouffées  épidémiques  qui  rappellent  la  persistance  du 
danger.  A  chaque  fois  que,  soit  en  vue  d'économies,  soit  pour 
toute  autre  cause,  les  vaccinations  se  ralentissent,  l'état  épidémique 
tend  très  rapidement  à  renaître. 

Dans  le  Delta  tonkinois  où  pendant  longtemps  les  tournées  vacci- 
nales n'ont  eu  lieu  que  tous  les  deux  ans,  très  irrégulièrement, 
le  service  de  la  vaccine  n'était  guère  occupé  qu'à  circonscrire  et 
éteindre  les  épidémies  qui  se  manifestaient  toutes  les  années. 

En  Afrique  occidentale,  c'est  surtout  la  dissémination  des 
villages  qui  gêne  la  diffusion  de  la  maladie;  les  agglomérations 
attaquées  sont  dégarnies  de  leur  population  infantile,  les  adultes 
étant,  peut-on  dire,  toujours  réfractaires  du  fait  d'une  atteinte 
antérieure.  Nous  avons  été  maintes  fois  frappé  du  silence  et  du 
calme  qui  régnaient  dans  les  villages  récemment  variolisés,  par 
contraste  avec  le  tumulte  et  les  cris  de  l'escorte  de  négrillons  qui 
nous  accueillait  partout  ailleurs. 

La  variole  aux  colonies  est  un  fléau  que  les  pouvoirs  publics  ne 
sauraient  poursuivre  avec  trop  d'énergie  et  de  persévérance, 
malgré  les  difficultés  d'organisation  du  Service  de  la  vaccine  et 
les  dépenses  qu'il  entraîne.  Ces  dépenses  sont  éminemment  pro- 
ductives, comme  le  montre  l'exemple  de  la  Cochinchine  et  nom- 
breuses sont  les  colonies  où  notre  protection  pourrait  utiliser  la 
prophylaxie  variolique  pour  produire,  à  notre  grand  bénéfice,  le 
même  accroissement  ethnique  que  nous  avons  constaté  en  Cochin- 
chine. Nous  avons  été  heureux  de  trouver  sous  la  plume  d'un 
étranger  une  juste  appréciation  de  nos  efforts  et  de  nos  résultats 
dans  ce  pays  (1).  «  ....  Depuis  dix  ans  que  fonctionne  l'Institut  de 
Saigon,  la  vaccination  des  indigènes  a  été  poursuivie  avec  une 
admirable  méthode,  et  dès  maintenant,  la  diminution  de  la  morta- 
lité infantile,  autrefois  si  considérable  du  fait  de  la  variole,  a 
produit  une  augmentation  de  population   qui  se  traduit  par 
l'accroissement  du  revenu  de  l'impôt  et,  d'une  manière  générale, 
de  la  capacité  productive  du  pays. 

«  La  question  de  la  main-d'œuvre  aux  colonies  est  assez  grave 
pour  que  non  seulement  le  devoir  humanitaire,  mais  l'intérêt  des 
nations  colonisatrices  prescrive  d'engager  vigoureusement  cette 
lutte  contre  la  variole;  les  dépenses  qu'elle  occasionne  sont  ample- 
ment couvertes  par  une  récolte  d'hommes,  et  c'est  aux  colonies 
qu'il  faut  aller  pour  savoir  ce  que  coûte  la  variole  et  ce  que  vaut 
la  vaccine  ».  Sauf  exception,  la  vaccine  est  très  bien  acceptée  par 
les  indigènes. 


(I)  Cu.  Firkf.t,  Les  lièvres  d'Europe  dans  les  pays  chauds. 
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Autres  affections  contagieuses.  —  Parmi  les  autres 
fièvres  éruptives,  la  rougeole  est  surtout  répandue.  Elle  a  été 
signalée  dans  toutes  nos  colonies  et  si  elle  paraît  plus  rare  chez 
les  populations  noires,  c'est  sans  doute  parce  que  la  couleur 
de  la  peau  ne  permet  pas  facilement  de  constater  l'exanthème .  Sa 
gravité  paraît  très  faible. 

Ce  que  nous  avons  déjà  dit  de  la  diphtérie  à  propos  des  enfants 
européens  peut  s'appliquer  aux  indigènes.  Malgré  quelle  ait 
donné  lieu,  en  Eniyrne  en  1901,  et  peut-être  en  1886,  à  de  petites 
épidémies,  elle  ne  semble  pas  avoir  de  grandes  tendances  à  la 
généralisation.  Les  cas  restent  presque  toujours  isolés  et  l'affec- 
tion n'entre  pas  en  ligne  de  compte  jusqu'à  présent,  dans  la. patho- 
logie infantile  indigène. 

La  coqueluche  est,  elle  aussi,  très  disséminée.  Elle  a  été  observée 
dans  presque  toutes  nos  colonies  sans  qu'il  soit  possible  de  par- 
ler de  sa  sévérité.  Nous  voyons  cependant  qu'à  Tananarive,  on 
lui  a  attribué  22  décès  infantiles  en  1902  et  54  en  1903  ;  cette  sévé- 
rité ne  serait  donc  pas  partout  négligeable. 

L'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  ne  paraît  pas  aussi 
répandue  que  pourrait  le  laisser  croire  la  fréquence  de  l'infection 
gonococcique  maternelle.  Dans  l'Inde  cependant  elle  sévit  parfois 
à  l'état  de  pseudo-épidémie.  Elle  est,  croyons-nous,  plus  rare- 
ment que  la  variole,  en  Afrique  du  moins,  la  cause  de  la  cécité. 

Affections  pulmonaires  sporacliques.  —  Nous  ne  sau- 
rions terminer  cette  rapide  énumération  des  principales  maladies 
qui  attaquent  les  enfants  indigènes  sans  dire  qu'ils  sont  loin  d'être 
soustraits  aux  ajfections  sporadiques  de  V appareil  pulmonaire 
qui  sont  communes  sous  nos  climats  :  bronchite,  broncho-pneu- 
monies, pneumonie^,  grippe,  pleurésie,  etc. 

Le  même  abandon  des  parents  qui  leur  permet  toutes  les  impru- 
dences alimentaires  les  laisse  exposés  sans  précautions  et  sans 
protection  aux  intempéries  et  aux  variations  de  température. 
Merveilleux  (2)  insiste  avec  raison  sur  ces  importants  facteurs 
de  mortalité  infantile  au  Sénégal.  Il  en  est  de  même  à  Madagascar 
et  ailleurs.  Nous  ne  pouvons  citer  de  chiffres  autres  que  ceux  de 
l'état-civil  d'Hanoi,  mais  ils  sont  caractéristiques,  puisqu'ils 
montrent  que  ces  affections  (abstraction  faite  de  la  tuberculose) 
provoqueut  une  mortalité,  qui  atteint  18,7  p.  100  des  décès  infan- 
tiles (0  à  15  ans).  En  France,  de  0  à  19  ans  :  cetle  mortalité  a  été 
en  1902  de  18,1  p.  100. 

En  résumé,  les  principaux  facteurs  de  la  morbidité  et  de  la 
mortalité  infantiles  dans  les  milieux  indigènes  sont  en  premier 

(1)  Kkrmougant,  Ànn.  d'Hygiène  coloniale,  1903. 

(2)  Loc.  cit. 
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lieu  la  variole  partout  où  la  vaccine  n'est  pas  largement  répandue, 
puis  la  gastro-entérite  d'alimentation,  le  paludisme  et  les  affec- 
tions sporadiques,  surtout  celles  des  voies  respiratoires.  Le  téta- 
nos, récemmeut  encore  très  fréquent  dans  certaines  aggloméra- 
tions urbaines,  est  en  voie  de  régression  rapide. 

PRATIQUES  OBSTÉTRICALES  INDIGÈNES.  —  Nous  croyons 
qu'il  n'est  pas  sans  quelque  intérêt  de  curiosité  de  consigner  ici 
les  coutumes  obstétricales  de  ces  populations  primitives.  Beau- 
coup de  ces  coutumes,  engendrées  par  l'ignorance,  la  supersti- 
tion, les  croyances  religieuses,  sont  d'une  variété  et  d'une  fantai- 
sie qui  n'ont  d'égale  que  leur  inutilité  ;  nous  les  passerons  sous 
silencje . 

Quelques-unes,  au  contraire,  malgré  leur  empirisme  grossier,  ne 
manquent  pas  d'à-propos,  ni  d'efficacité  et  témoignent  d'un  cer- 
tain don  d'observation  et  d'ingéniosité  de  la  part  de  ceux  qui  les 
emploient. 

Nous  ferons  de  ces  coutumes  une  classification  selon  qu'elles 
concernent  l'accouchement  proprement  dit,  la  délivrance,  le 
traitement  du  cordon  et  de  la  plaie  ombilicale,  les  suites  de 
couches  pour  la  mère  (1). 

La  position  prise  par  les  femmes  en  couches  est  très  variable. 

Les  Kabyles  (Bordier)  et  parfois  les  Tunisiennes  (Bouhadjeb) 
accouchent  debout.  C'est  une  coutume  que  nous  n'avons  vue 
notée  que  pour  ces  peuples. 

Le  décubitus  dorsal  est  utilisé  chez  les  Sakalaves  (Lasnet),  chez 
certaines  races  du  Yunnan  (Gaide)  et  chez  les  Bambaras  qui  se 
mettent  en  outre  complètement  nues  (Peyrot) . 

La  situation  accroupie  est  celle  qui  est  le  plus  généralement 
adoptée,  la  femme  reposant  soit  sur  un  lit  assez  élevé  (Indo- 
Ghine),  soit  sur  une  simple  natte,  sur  de  vieilles  bardes,  sur  de  la 
paille,  sur  une  pierre  ou  même  sur  le  sol  nu.  Dans  cette  situation 
accroupie,  la  parturiente  est  tantôt  penchée  et  appuyée  en  avant  à 
un  objet  résistant  (Anjouan),  la  matrone  se  place  alors  en  arrière 
pour  recevoir  l'enfant;  tantôt  elle  est  accrochée  par  les  mains  à 
un  bambou  fixé  un  peu  au-dessus  de  sa  tête  (Laos);  tantôt  elle 
est  comme  assise  sur  les  pieds  de  l'accoucheuse  accroupie  elle- 
même  (Mauritanie). 

D'autres  fois  la  femme  est  assise  soit  sur  une  borne  en  terre 
battue  (Dahomey),  soit  sur  le  bord  d'un  lit  (Grande  Comore).  On 
utilise  en  Tunisie  (Bouhadjeb)  un  fauteuil  spécial  échancré  en 
avant  pour  laisser  accessibles  les  organes  génitaux  externes  ;  ce 
fauteuil  est  souvent  remplacé  par  un  simple  bat  de  chameau. 

(1)  Pour  la  bibliographie  de  cet  article,  comme  pour  celle  de  la  chirurgie  indigène, 
nous  renvoyons  à  la  collection  des  Archives  de  médecine  navale  et  des  Annales  d'hy, 
giène  coloniale. 
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Enfin  la  position  genu-pectorale  est  adoptée,  rarement,  par 
quelques  tribus  du  Sénégal  (ïhaly)  et  du  Soudan  (Vallet). 

Presque  partout  la  parturiente  est  assistée  par  une  sage-femme 
professionnelle  ou  simplement  par  une  vieille  femme  amie  ou  voi- 
sine et  le  travail  s'effectue  soit  dans  la  case  habituelle,  soit  dans 
une  case  spécialement  aménagée;  cependant,  dans  l'Oubanghi 
(Huot),  la  malheureuse  est  laissée  seule  dans  un  coin  de  la  brousse, 
courbée  sur  une  roche. 

Le  rôle  des  matrones  pendant  le  travail  est  généralement  peu  ac  Lif; 
il  se  borne  à  des  frictions  ou  massages  du  ventre,  des  lombes  et 
des  hanches,  à  des  pressions  sur  l'utérus,  à  des  tractions  sur  les 
membres  inférieurs  en  cas  de  présentation  du  siège.  Lesoutiendu 
périnée  est  rarement  utilisé  (Dahomey).  L'introduction  des  doigts 
dans  les  parties  génitales  n'est  jamais  pratiquée,  et  c'est  assuré- 
ment à  cette  heureuse  abstention  qu'est  due  la  rareté  des  compli- 
cations infectieuses  dans  les  accouchements  normaux . 

L'abstention  est  également  la  règle  en  cas  de  dystocie  maternelle 
et  même  en  cas  de  présentation  vicieuse.  Angier  signale  cependant 
au  Cambodge  des  tentatives  de  version  par  manœuvres  externes 
après  refoulement  de  la  présentation  au  moyen  de  boules  de  coton. 
En  Mauritanie,  on  prétend  obtenir  le  même  effet  en  soulevant  la 
femme  par  les  pieds  et  en  lui  imprimant  de  violentes  secousses. 

Au  moment  des  douleurs  expulsives,  les  matrones  mettent  sou- 
vent enjeu  la  contraction  des  muscles  abdominaux  en  provoquant 
des  efforts  de  vomissements  soit  par  l'ingestion  de  tisanes  nausé- 
euses, soit  par  l'introduction  dans  la  gorge  d'un  gros  bâton  arrondi 
(Dahomey),  d'une  mèche  de  cheveux  (Tunisie),  d'un  chapelet  à 
gros  grains  (Mauritanie),  soit  par  la  combustion  sous  le  nez  de  la 
patiente  des  substances  les  plus  nauséabondes. 

Après  l'issue  de  l'enfant,  on  fait  parfois  le  lavage  des  parties 
génitales  soit  avec  de  l'eau  très  chaude  (Dahomey),  soit  avec  de 
l'eau  tiède  aromatisée  de  plantes  diverses  (Laos,  Bambaras). 

11  est  exceptionnel  que  l'accoucheuse  se  lave  les  mains  (Laos). 

En  somme,  si  l'accouchement  est  normal,  les  matrones  se  bor- 
nent à  recevoir  l'enfant.  Elles  ne  savent  rien  faire  de  raisonné 
dans  les  cas  dystociques,  et,  selon  les  pays,  tantôt  elles  se  livrent 
à  des  manœuvres  brutales  de  traction  ou  de  dépeçage  malpropre 
auxquelles  la  mère  elle-même  ne  résiste  généralement  pas,  tantôt 
elles  s'abstiennent  complètement,  se  contentant  d'exécuter  elle- 
même,  ou  de  faire  exécuter  par  les  parents  ou  les  sorciers,  les  sor- 
tilèges les  plus  bizarres.  On  connaît  la  charge  classique  de  ce 
petit  israélite,  présumé  futur  usurier,  qui  se  présentait  par 
l'épaule,  avec  bras  procident  et  qui  se  dégagea  de  lui-même,  rapi- 
dement, attiré  par  la  pièce  d'orque  l'accoucheur  lui  présentait; 
comme  pendant,  Hagen  raconte  avoir  vu  un  père  annamite  faire 
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appel  à  l'amour  filial  de  son  descendant  et  lui  adresser  des  «  laï  » 
pour  le  déterminer  à  naître  (1)  :  la  cérémonie  se  termina  moins 
heureusement  par  une  application  de  basiotribe. 

Pour  la  délivrance,  les  mêmes  moyens  de  massage,  frictions, 
pressions  abdominales,  provocation  de  nausées,  etc.,  sont  employés. 
On  utilise  aussi  les  tractions  sur  le  cordon.  Clarac  a  vu  au  Sénégal 
un  procédé  original  de  combinaison  de  ces  tractions  avec  les  elTorts 
d'expulsion  de  l'accouchée,  dans  un  cas  de  délivrance  retardée  :  le 
cordon  avait  été  attaché  au  gros  orteil  de  la  femme  qui,  se  raidis- 
sant et  s'étendant  à  chaque  contraction  utérine,  tirait  ainsi  elle- 
même  sur  son  placenta  et  au  moment  le  plus  opportun. 

L'enfant  est  généralement  séparé  de  sa  mère  aussitôt  qu'il  est 
expulsé  ;  cependant  en  Annam,  au  Camdodge,  dans  l'Inde  et  chez 
quelques  peuples  sénégalais,  le  cordon  n'est  coupé  qu'après  l'is- 
sue du  placenta. 

La  section  est  pratiquée  parfois  sans  ligature  (Bambaras),  mais 
plutôt  après  une  ligature,  ou  entre  deux  ligatures  effectuées  avec 
des  fibres  végétales  ou  des  fils  tirés  d'un  vieux  pagne. 

Les  instruments  employés  sont  des  plus  divers  :  couteau,  tesson 
de  bouteille,  silex  tranchant,  couvercle  de  boite  à  sardines, 
ongles,  etc..  La  saleté  de  ces  objets  n'est,  bien  entendu,  jamais 
douteuse.  Blîn  note  quelquefois  qu'au  Dahomey,  le  couteau  est 
plongé  dans  l'eau  bouillante  immédiatement  avant  l'usage. 

Le  pansement  du  cordon  est  d'une  pratique  à  peu  près  générale, 
mais  les  substances  utilisées  sont  des  plus  hétéroclites  :  poudre 
de  charbon,  cendres,  poudre  de  bois,  feuilles  pilées,  feuilles  bouil- 
lies, corps  gras  divers,  purs  ou  en  mélange,  etc.  Ce  panse- 
ment se  maintient  souvent  par  simple  dessication,  ou  bien  on 
entoure  le  ventre  d'une  bande  de  cotonnade  usagée  et  sale.  Ces 
pansements  ne  sont  pas  toujours  continués  jusqu'à  cicatrisation 
complète  de  l'ombilic. 

Les  accidents  infectieux  et  même  le  tétanos  (en  dehors  des 
centres  urbains)  sont  plus  rares  qu'on  ne  pourrait  le  croire  d'après 
ces  pratiques  malpropres. 

Dans  beaucoup  de  races,  l'accouchement  interrompt  à  peine  la 
vie  de  la  femme.  Chez  quelques  tribus  indiennes  de  l'Amérique 
du  Sud,  c'est  le  mari  qui  occupe  le  hamac  en  geignant  pendant 
que  la  malheureuse  accouchée  vaque  aux  travaux  du  ménage.  Aux 
Marquises  (Buisson),  la  femme  aussitôt  délivrée  court  se  laver  à  la 
rivière,  puis  le  mari  est  tenu  de  remplir  sur-le-champ  son  devoir 
conjugal;  s'il  est  absent,  c'est  à  son  frère  que  revient  de  droit 
cette  faveur. 

(1)  Les  Orientaux  croient  que  la  naissance  est  le  fait  de  la  volonté  de  l'enfant  et 
qu'elle  peut  être  retardée  ou  su  ppriméc  par  son  entêtement  à  ne  pas  voir  le  jour 
(Corhe,  foc.  cit.). 
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Dans  d'autres  pays  à  mœurs  moins  excessives,  la  mère  se  repose 
2  ou  3  jours,  puis  sort  elle-même  laver  son  pagne  et  reprend  ses 
occupations.  En  Extrême-Orient,  l'accouchée  reste  une  douzaine 
de  jours  calfeutrée  dans  une  chambre  obscure  et  à  demi-asphyxiée 
par  le  feu  qu'on  entretient  sous  son  lit. 
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CONSIDÉRATIONS  D'ETHNOLOGIE  OCULAIRE 

De  Quatrefages  divise  la  souche  humaine  en  trois  troncs  : 
■1°  Blanc  ou  causasique. 
2°  Jaune  ou  mongol. 
3°  Nègre  ou  éthiopien. 

Les  grandes  invasions,  les  guerres,  le  goût  des  aventures  et  des 
voyages  ont  abâtardi  considérablement  le  tronc  caucasique,  qui 
présente  à  l'heure  actuelle  une  grande  quantité  de  races  et  de 
sous-races.  Les  troncs  mongol  et  éthiopien,  par  contre,  sont  restés 
assez  purs  et  leurs  yeux  possèdent  quelques  particularités 
ethniques  que  nous  envisagerons  rapidement.  Nous  nous  servirons 
du  Parisien  comme  type  de  comparaison. 

CARACTÈRES   DES   PARTIES   MOLLES    ET    DU  GLOBE 

L'ŒIL  MONGOL.  —  Les  paupières  de  l'œil  mongol  présentent 
un  aspect  très  caractéristique.  Elles  sont  ornées  de  sourcils  rares 
et  irrégulièrement  plantés.  Les  cils  sont  courts.  Le  sillon  cutané 
orbito-palpébral  n'existe  pas.  La  peau,  au-dessous  des  sourcils, 
décrit  une  courbe  légère  à  concavité  antérieure  et  tombe  ensuite 
comme  un  rideau,  immobile,  sans  plis,  jusqu'à  proximité  des  cils  ; 
elle  se  retourne  alors  en  arrière  et  en  haut  pour  former  un  sillon 
palpébral  très  profond,  dissimulé  lorsque  les  paupières  sont 
ouvertes.  Ce  tablier  mongoliqtie  rappelle  le  blépharo-chalasis  des 
vieillards,  mais  donne  une  impression  de  rigidité  ;'i  l'encoutre  de 
ce  dernier,  qui  est  flasque  et  ridé.  Le  bourrelet  se  termine  douce- 
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ment  au-dessus  du  canthus  externe  ;  h  sa  partie  interne,  il  se  con- 
tinue sans  transition  avec  la  bride  mongolique  qui  recouvre  en 
partie  la  commissure  interne,  la  caroncule,  quelques  cils  et 
s'éteint  dès  qu'elle  est  parvenue  à  l'extrémité  interne  de  la  pau- 
pière inférieure.  Cette  bride  diffère  sensiblement  de  Vépicanthus 
auquel  on  l'a  si  souvent  comparé.  L'épicanthus  intéresse  la  peau 


Fi^.  19  et  20.  —  Œil  mongol  et  œil  européen. 
A.  Bourrelet  palpébral.  —  B.  Bride  mongole.  —  C.  Sillon  orbilropalpébral. 

de  la  région  latérale  du,  nez.  Son  insertion  inférieure  se  termine 
sur  la  joue,  son  insertion  supérieure,  au  milieu  de  la  partie 
interne  de  la  paupière  supérieure;  il  a  une  concavité  régulière 
franchement  latéro-externe.  La  bride  mongolique,  au  contraire, 
n'intéresse  que  la  peau  de  la  paupière  supérieure,'  n'atteint  la 
paupière  inférieure  que  pour  disparaître;  elle  continue  simple- 


Fil;-.  21.  —  Épicanthus. 

ment  le  bourrelet  dont  elle  fait  partie;  sa  concavité  est  inféro- 
ex  terne. 

Le  Mongol  a  une  fente  palpébrale  deux  fois  moins  haute  que 
celle  du  Blanc,  et  légèrement  plus  allongée.  11  a  les  yeux 
«  bridés  »,  un  peu  obliques  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors. 
Cette  direction  peut  s'expliquer  par  le  développement  considé- 
rable des  os  malaires. 

Tous  ces  caractères  palpébraux  donnent  au  visage  des  Extrême- 
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Orientaux,  une  expression  malicieuse  et  énigmatique,  un  aspect 
un  peu  œdémateux. 

Leurs  globes  oculaires  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux 
des  races  blanches.  Ils  ont  l'iris  brun  et  les  membranes  profondes 
très  pigmentées. 

L'ŒIL  DU  NOIR.  —  L'œil  du  Noir  très  saillant,  très  largement 
ouvert,  est  bien  loin  de  donner  au  visage  l'expression  d'ironie  dont 
nous  parlions  tout  à  l'heure. 

Les  paupières,  plus  longues  que  celles  des  Mongols  et  des 
Blancs,  mesurent,  d'après  ïopinart,  34  millimètres  en  moyenne. 
Des  rides  légères  et  mobiles  remplacent  le  profond  sillon  des 
Mongols. 

Les  canalicules  lacrymaux  sont  plus  largement  ouverts  que  ceux 
des  autres  humains  (Santoz  Fernandez)  (1). 

Les  globes  très  découverts  laissent'  paraître  une  large  surface 
de  sclérotique  jaunâtre  et  donnent  l'illusion  d'être  très  volumi- 
neux. 

Sur  la  conjonctive  bulbaire,  à  la  partie  interne  et  externe  du 
limbe,  Pergens  (2)  signale  chez  les  Congolais,  l'existence  presque 
constante  de  deux  pinguéculas  pigmentées  de  diamètre  variable. 
La  même  constatation  a  été  faite  par  Steiner  (3),  sur  les  races 
malaises,  par  Brault  et  Montpellier  sur  les  races  arabes.  Ces 
pinguéculas  ressemblent  parfois  à  des  pseudo-ptérygions  (ptéry- 
goïdes  de  Mannarht).  Elles  consistent  en  un  épaississement  plus 
ou  moins  diffus  de  la  conjonctive,  à  grand  axe  horizontal,  riche 
en  vaisseaux  sanguins,  contenant  des  taches  irrégulières  de  pig- 
ment roussâtre. 

D'autres  îlots  pigmentaires  inclus  dans  la  muqueuse,  très 
divers  de  forme  et  de  diamètre  sont  distribués  sur  la  surface  du 
globe.  Ils  sont  assez  souvent  placés  sur  le  trajet  d'un  vaisseau, 
voire  même  à  sa  partie  terminale. 

Un  anneau  pigmenté  existe  enfin,  d'une  façon  constante.  Cet 
anneau  plus  ou  moins  complet,  large  d'un  ou  deux  millimètres,  de 
couleur  brun-ocre,  commence  à  l'endroit  précis  où  l'épithéliura 
cornéen  se  fusionne  avec  l'épithélium  conjonctival. 

Le  pigment  de  la  conjonctive  examiné  à  la  loupe  est  distribué 
plus  ou  moins  régulièrement  par  petits  paquets.  Il  est  inclus, 
d'après  Pergens,  sous  l'aspect  de  granulations,  dans  les  cellules 
basales  de  l'épithélium,  où  il  forme  un  réseau  étoilé.  Steiner  l'a 
trouvé,  en  outre,  à  l'état  libre,  dans  les  intervalles  cellulaires  et 
dans  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse. 

L'iris  du  noir  est  très  sombre.  Ses  réflexes  à  la  lumière  sont 

(1)  Santoz  Fernande/.,  XIII"  Congrès  intern.  de  Mcd.,  1900,  Secl.  ophlal. 

(2)  Pbhgbns,  Janus,  1897,  t.  II,  p.  459. 

(3)  Steiner,  Centralèl.  f.  prald.  Augcnhcilk.,  juillet  1698. 
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plus  paresseux  que  ceux  des  races  pâles,  ce  qui  rend  assez  aisé 
l'examen  du  fond  de  l'œil  et  de  la  région  maculaire. 

Damiens  (1)  a  décrit  d'une  façon  très  précise  l'aspect  ophtal- 
moscopique  des  membranes  profondes  de  l'œil  du  Noir. 

Le  dôme  choroïdien  est  couleur  de  suie.  Son  réseau  vasculairo 
n'apparaît  que  très  peu  ou  pas  du  tout.  Sur  ce  fond  noir,  la  rétine 
a  des  reflets  blanc-nacré,  sans  limites  précises,  mobiles,  donnant 
l'impression  d'un  voile  de  soie  chiffonné,  rappelant  un  peu  l'image 
d'un  décollement  léger.  Ces  reflets  se  déplacent  avec  les  mouve- 
ments de  l'ophtalmoscope  et  ne  sauraient  être  confondus  avec  les 
«  fibres  opaques  »  qui  ont  conservé  leur  gaine  myélinique. 

La  papille,  par  effet  de  contraste  sur  le  fond,  apparaît  blanche 
et  cette  coloration,  pour  des  gens  non  avertis,  pourrait  en  imposer 
pour  une  atrophie  au  début.  Le  pigment  choroïdien  empiète  légè- 
rement sur  ses  bords;  ses  contours  apparaissent  irrèguliers,  cré- 
nelés. Elle  est  généralement  ovale,  comme  chez  les  astigmates, 
avec  un  grand  diamètre  oblique  en  haut  et  en  dehors  (image  ren- 
versée). Un  croissant  assez  développé  simule  un  staphylome 
myopique  léger.  L'excavation  physiologique  très  profonde  laisse 
apercevoir  facilement  la  lame  criblée,  qui  prend  l'aspect  parfois 
d'un  tourbillon  blanchâtre. 

La  'macula  et  son  reflet  apparaissent  le  plus  souvent  avec  une 
grande  netteté.  Le  centre  (foveola),  en  forme  de  point  ou  de  barre 
transversale,  de  couleur  foncée,  est  entouré  d'un  anneau  moins 
sombre,  lui-même  enveloppé  par  un  halo  clair,  irrégulier,  indécis 
du  côté  externe.  Cet  aspect  maculaire  est  donc  en  tout  point  com- 
parable à  celui  des  jeunes  enfants  et  de  quelques  sujets  d'Europe 
très  pigmentés. 

L'étude  histologique  de  la  rétine  du  noir,  faite  par  Roy  (2),  n'a 
montré  aucune  particularité  dans  la  forme,  la  répartition  et  le 
nombre  des  cônes  et  des  bâtonnets. 

(1)  Damiens,  Ann.  d'Hyg.  et  de  Mèd.  coloniales,  1900,  p.  114. 

(2)  Roy,  Ann.  d'oculistique,  avril  1914,  t.  GLI,  p.  257  et  suiv. 
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CARACTÈRES   OSSEUX  (0 


CARACTÉRISTIQUES 

MONGOLS 

NOIRS 

PARISIENS 

Asymétrie  orbitaire... 

Très  fréquente  et 
très  prononcée. 

Moyenne. 

Moyenne. 

Direction  du  gd  axe  de 
l'ouverture  orbitaire. 

Voisine 
de  l'horizontale. 

Oblique  en  bas  et 
en  dehors. 

Oblique  en  bas 
et  en  dehors. 

Intervalle  des  orbites.. 

21  mm.  77. 

il  mm. 

z\  mm.  o. 

Mégasème 
90,28  à  93,85. 

Mésosèmc  85,4. 

A  ariable. 

Profond,  de  l'orbite  (3). 

55  mm.  G. 
> 

56  mm. 

50  mm.  9. 

Peu  oblique. 

Assez  oblique. 

Peu  oblique. 

Angle  naso-malaire  (4). 

t 

141  à.  142". 

■13V. 

131°. 

\  vp  n n  çn- frrin  t  îï  1 

■  il  '      IIO..JW    1  1  ,  M  1  LUI    v        •  •  * 

TVpc  nnvpvf 

Peu  ouvert, 
angulaire. 

Arcades  sourcilières. . . 

Peu  saillantes. 

Peu  saillantes. 

Saillantes. 

■ 

Très  développé. 

Assez  développé. 
 -=* 

Peu  développé. 

(1)  La  plupart  des  renseignements  contenus  dans  ce  tableau  ont  été  puisés  dans 
la  thèse  de  Ercelicher,  Considérations  sur  l'œil  en  anthropologie,  Montpellier;  1893. 

(2)  L'indice  orbitaire  (Broca)  est  le  rapport  centésimal  de  la  hauteur  de  l'ouverture 
orbitaire  à  sa  largeur.  Il  s'obtient  en  multipliant  par  100  le  diamètre  vertical,  et  en 
divisant  ce  chillre  par  le  diamètre  horizontal.  Chez  le  fœtus,  l'indice  orbitaire  est 
très  voisin  de  100  :  ce  qui  veut  dire  que  les  deux  diamètres  sont  sensiblement  égaux. 

Broca  désigne  sous  le  nom  de  mégasème,  les  orbites  qui  ont  un  indice  de  ><9  et 
au-dessus;  mésosùme,  83  à  88,  99;  microsème,  82,  9  et  au-dessous.  Les  races  blanches 
ont  un  indice  qui  varie  de 77,1  à  90,93.  Certains  Chinois  ont  un  indice  qui  dépasse  100. 

(3)  La  profondeur  de  l'orbite  (Broca)  se  mesure  du  bord  externe  du  trou  orbitaire 
au  rebord  orbitaire  supérieur,  en  suivant  une  ligne  parallèle  au  plafond  de  l'orbite. 

(4)  L'angle  naso-malaire  (Flower)  est  la  mesure  de  l'obliquité  de  l'orbite  sur  le 
plan  méridien  vertical  du  crâne  On  1  «-value  en  mesurant  l'angle  formé  par  les 
deux  lignes  partant  à  droite  et  à  gauche  de  la  racine  du  nez  et  allant  rejoindre 
chacune  les  apophyses  orbitaires  externes. 

Cet  arc  a  une  grande  importance  dans  le  choix  des  montures  de  lunettes  pour  les 
Mongols  et  les  Noirs,  le  pont  des  lunettes  doit  être  en  bas  et  en  retrait  du  plan  des 
verres  pour  compenser  l'aplatissement  des  os  propres  du  nez. 


254     MOTAIS.  -  MALADIES  DES  YEUX  DANS  LE8  PAYS  CHAUDS 


PRINCIPALES  AFFECTIONS  COSMOPOLITES  DE  L'ŒIL 
OBSERVÉES  AUX  PAYS  CHAUDS 

Toutes  les  manifestations  pathologiques  de  l'œil  qui  existent 
dans  les  pays  tempérés,  s'observent  avec  plus  ou  moins  de  fré- 
quence dans  les  pays  chauds.  Nous  ne  nous  attarderons  nullement 
ici,  à  décrire  la  symptomatologie  et  le  traitement  de  chacune 
d'elles.  Nous  nous  bornerons  à  donner  un  aperçu  géographique 
des  principales  maladies  oculaires  et  à  noter  au  passage,  les  con- 
sidérations étiologiques,  pathogéniques,  prophylactiques  ou 
autres,  qui  peuvent  intéresser  spécialement  les  médecins  exerçant 
aux  colonies. 

MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE 
LE  TRACHOME 

Le  trachome  ou  conjonctivite  granuleuse  est  incontestablement 
la  maladie  oculaire  qui  porte  le  plus  préjudice  aux  races  exotiques. 

Nous  l'appellerons  pour  mémoire  et  par  ordre  décroissant 
d'importance  endémique,  les  pays  d'Europe  les  plus  contaminés . 
Ce  sont  :  la  Russie,  l' Autriche-Hongrie,  la  Péninsule  balkanique, 
d'abord;  les  côtes  d'Espagne,  l'Italie  du  Sud,  la  Sicile,  la  Prusse 
orientale,  la  Posnanie,  la  Poméranie  et  la  Belgique  ensuite. 

La  géographie  trachomateuse  des  pays  chauds,  encore  très 
incomplète,  mérite  ici  toute  notre  attention. 

RÉGIONS  TRÈS  CONTAMINÉES.  —  Ce  sont  les  pays  habités  par 
les  races  sémitiques  et  par  les  races  mongoles. 

Races  sémitiques.  —  Le  Turkestan  et  ses  hauts  plateaux, 
l'Arabie  sont  très  atteints  par  l'endémie  granuleuse. 

En  Palestine,  Harrison  Butler  (1)  constate  que  plus  de  la  moitié 
des  écoliers  sont  atteints  de  trachome. 

En  Egypte,  cette  maladie  frappe  plus  durement  encore  les 
habitants.  Morax  et  Lakak  (2)  trouvent  93  p.  100  de  granuleux 
dans  les  écoles  d'Alexandrie.  Mac  Callan,  dans  une  institution  de 
Menouf,  ne  voit  que  9  élèves  indemnes  sur  133  qu'il  examine! 

La  Tripolitaine,  la  Tunisie,  ï Algérie,  le  Maroc,  ne  sont  pas 
plus  épargnés.  Les  trachomateux  y  encombrent  toutes  les  cliniques. 
87  p.  100  des  enfants  de  l'Extrême-Sud  Algérien  sont  atteints 
(Foley  et  Edm.  Sergent)  (3).  Les  Kabyles,  les  habitants  des  Oasis 

(1)  Hauiiison  Butlbr,  The  ophtalmoscopc,  février-mars  1010. 

(2)  MORAX  cl  Lakak,  Ann.  (Voculistiquc,  décembre  1902,  t.  CXXVIII. 

(3)  Foluy  et  EDM.  Sehoisnt,  Ilull.  Soc.  path.  exotique,  p.  424. 


LE  TRACHOME 


et  des  Kçours,  tous  les  indigènes  sédentaires  offrent  un  terrain 
propice  à  l'infection. 

Au  Sud  du  Sahara,  dans  les  pays  limitrophes  des  races  musul- 
manes, la  grande  fréquence  du  trachome  est  signalée  par 
Hudellet  (1)  par  Lafont  et  Dupont  (2)  au  Sénégal;  par  Heckenroth 
au  Zinder;  par  Motais  fils,  Jamot  et  Robert  (3;  au  Ouadaï; 
Doreau  en  Abyssinie. 

Enrésumé,  toute  l'Afrique  musulmane  située  au-dessus  du  10°  de 
latitude  nord  est  gravement  éprouvée. 

La  race  mongole  offre  une  contamination  presque  aussi  impor- 
tante. 

En  Chine,  à  Tchong-King,  Guillemet  affirme  que  la  conjoncti- 
vite granuleuse  occupe  une  des  premières  places  dans  la  patho- 
logie locale.  Talbot  à  Mong-Tseu,  Jouveau  Dubreuilh  (4)  à  Sét- 
chouen  font  la  même  constatation  et  estiment  à  40  ou  50  p.  100  le 
nombre  des  individus  trachomateux.  Harston,  au  2e  Congrès 
biennal  de  médecine  tropicale  en  1912,  donne  le  pourcentage 
énorme  de  70  à  90  à  Hongkong.  A  Canton,  700  trachomateux  sur 
1.000  malades  se  présentent  pour  recevoir  des  soins. 

Le  Japon  est  très  infecté  lui  aussi.  Miyasato  (de  Tokio)  pousse 
son  pourcentage  générai  à  75  et  Kouvabara  (5)  trouve  en  effet 
cette  proportion  dans  certains  villages. 

L'Indochine  française  ne  le  cède  en  rien  sur  ce  point  à  se& 
voisines.  Assez  fréquent  au  Laos  (Rouffiandis),  au  Cambodge 
(Angier),  en  Cochinchine,  le  trachome  atteint  50  à  60  p.  100  de  la 
population  d'Ànnam  et  gêniit  considérablement  les  opérations  du 
recrutement  en  1917-1918. 

Au  Tonkin,  Talbot  (6)  et  Gazaux  (7)  se  sont  occupés  séparément 
de  l'étude  de  cette  question. 

«  A  Haïphong,  dit  Talbot  en  1911,  70  p.  100  des  consultants  aux 
consultations  ophtalmologiques  sont  trachomateux;  66  p.  100  à 
Quang-Yen  en  1912  ».  Le  même  auteur  estime  que  la  population 
générale  du  Tonkin  est  contaminée  dans  la  proportion  de  6/ 10e. 

Voici  d'ailleurs  quelques  chiffres  tirés  des  statistiques  officielles 
de  l'Institut  ophtalmologique  de  Hanoï  qui  font  nettement  res- 
sortir l'importance  de  L'endémie  et  montrent  en  même  temps  avec 
quel  empressement  les  indigènes  ont  recours  aux  soins  des  méde- 
cins européens. 

(1)  Hudellet,  Rail.  Soc.  Méd  chirurg.  franç.  ouest-africain,  mars  1920,  p.  6C. 

(2)  Lafont  et  Dupont,  Bull.  Soc.  path,  exotique,  1915,  p.  405. 

.(3)  Motais  (fils),  Jamot  et  Robert,  Hull.  Soc  path.  exotique,  1914,  p.  522  ;  — 
MoTAïf  (lils),  Ophtalmologie  provinciale,  novcmhre  1912,  p.  187. 

(4)  Jouveau  Dubueuilh,  Bull.  Soc.  pain,  exotique,  1<J18,  p.  815. 

(5)  Kouvaiiara,  Klin.  Monntsbl.  /.  Augenhrtlk    1905,  t.  XL11,  p.  459. 

(6)  Talbot,  llh  Congrès  bien  de  méd  tropicale,  Saigon  1913,  p.  487  et  Ann.  hyg. 
etméd.  coloniales,  1913,  p.  1.218. 

(7)  Cazaux,  III'  Congrès  bien,  de  méd.  tropicale,  Saigon,  p.  467. 
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Statistique  de  L'Institut  ophtalmologique  «le  Hanoï. 


ANNÉES 

TRACHOME 

AUTRES 

TOTAL 

1916 

2.247 

344 

2.591 

>  Consultants. 

1917 

3.688 

1.408 

5.096 

1918 

4.079  . 

3.280 

7.359 

10.014 

5.032 

15  046 

1916 

21.733 

2.009 

23.742 

}  Consultations. 

1917 

55.406 

14.928 

70.334 

1918 

84.533 

68.466 

152.999 

161.672 

85.403 

247.075 

1916 

328 

48 

376 

)  Opérations. 

îyi  / 

l .  VOO 

4oU 

3.463 

1918 

8.334 

1.160 

9/494 

11.045 

1.688 

13  333 

Cazaux  qui  a  résidé  fort  longtemps  au  Tonkin,  estime,  lui  aussi, 
la  contamination  de  cette  colonie  à  50  ou  55  p.  100.  Ayant  eu 
l'occasion  d'examiner  11.816  recrues  annamites,  il  trouve  parmi 
eux  47,65  p.  100  de  granuleux.  Accompagnant  une  tournée  de 
vaccination  dans  la  province  de  Thai-rBinh,  il  constata  que  » 
55,10  p.  100  des  enfants  et  47,02  des  adultes  étaient  atteints. 

RÉGIONS  MOYENNEMENT  CONTAMINÉES.  —  Le  trachome  dans 
les  Pays  indo-malais  dAsie  présente  un  peu  moins  d'activité. 
A  Java  cependant,  Steiner  (1)  évalue  le  nombre  des  granuleux  à 
30  p.  100  de  la  population  totale. 


(1)  Steiner,  Rcïae  médicale  des  Indes  néerlandaises,  t.  XXXVI,  p.  32. 
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Aux  Indes  anglaises,  le  pourcentage  de  Hirsberg  est  de  20  à 
Calcutta,  10  à  Bombay. 

Non  rare  dans  Y  Amérique  du  Nord,  où  le  trachome  entre  de  5  à 
10  p.  100  dans  le  nombre  des  aveugles;  fréquente  chez  les  Peaux- 
Rouges  (20  à  25  p.  100  des  individus,  d'après  Philipps,  Doyd, 
Harrison),  l'endémie  est  d'intensité  moyenne  au  Mexique,  dans 
l'Argentine,  au  Brésil  où  De  Gouvéa  signale  des  cas  nombreux 
dans  les  milieux  scolaires. 

Dans  l'Afrique  du  Sud  enfin,  Levcovitcb  (1)  constate  l'exis- 
tence du  trachome  chez  les  Boërs  qui  sont  de  souche  hollandaise, 


Fig.  22.  —  Distribution  géographique  du  trachome. 

comme  chacun  sait,  et  chez  les  Buschimans  et  Hottentots  qui 
seraient  de  souche  mongole  (Roy). 

RÉGIONS  PEU  OU  PAS  CONTAMINÉES.  —  Dans  l'Amérique 
centrale,  l'endémie  trachomateuse  épargne  presque  complètement 
le  Guatemala  (Pachéco-Luna). 

Dans  Y  Amérique  du  Sud,  elle  est  presque  inconnue  aux 
Quyanes,  au  Vénézuela,  en  Colombie,  dans  Y  Equateur  et  en 
Bolivie  (Gaffron). 

Les  Antilles  sont  fort  peu  contaminées.  Lopez  (2)  et  Santoz  Fer- 
nande/ (3),  à  Cuba,  estiment  que  l'affection  n'atteint  pas  1  p.  100 
des  habitants. 

Sur  le  continent  africain,  l'étude  statistique  précise  du  tra- 
chome reste  à  faire  chez  la  race  noire.  Cette  maladie  ne  semble 

(1)  Levcovitcb  cité  par  Solzer,  Ann.  d'oculistique,  100'J,  t.  GXLII,  p.  157. 
(3)  Lopkz,  licv.  d'ophtalmologie,  1887,  p.  649. 

(3)  Santoz  Fehnandez,  XJ.I1*  Congrès  inturn.  de  mêd.,  Paris,  1900,  scct.  d'opht. 
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pas  préoccuper  les  médecins  qui  ont  exercé  en  Guinée,  au 
Dahomey,  sur  la  Côte  d'Ivoire  :  Il  n'en  est  pas  fait  mention  dans 
leurs  rapports  officiels. 

Uiugenbach  et  Guyomarch  (1),  qui  ont  voyagé  longtemps  dans 
le  Congo-Cameroun,  ne  signalent  que  quelques  cas  de  trachome 
et  nous  avons  pu  constater  nous-mêmes  sa  rareté  en  traversant 
deux  fois  ce  pays. 

Au  nord  deVOubangui,  dans  la  contrée  fétichiste  qui  est  en  con- 
tact avec  les  derniers  éléments  musulmans,  Jamot  (2)  a  fait  un 
recensement  précis  du  trachome  pendant  ses  tournées  de  pro- 
phylaxie contre  la  maladie  du  sommeil;  il  a  constaté  que 
G, 90  p.  100  de  la  population  de  Kabo  et  que  0,10  p.  100  de  la  popu- 
lation de  Fort  de  Possel  était  granuleuse.  Nous  reviendrons  un 
peu  plus  loin  sur  ces  faits  intéressants. 

Le  trachome  serait  presque  totalement  inconnu  au  Cap  (Aber- 
cromby  père  et  fils) . 

Roy  (3),  pendant  ses  nombreux  et  longs  voyages  à  travers  le  con- 
tinent africain,  a  acquis  l'opinion  que  les  races  noires  sont  fort 
peu  contaminées . 

Les  îles  du  Pacifique  et  de  VOcéan  Indien,  à  l'exception  des  îles 
de  la  Sonde  et  du  Japon  dont  nous  avons  déjà  parlé,  ont  été  jus- 
qu'ici protégées,  sans  doute  par  leur  éloignement  et  leur  solitude. 

Ceylan  (Hirsberg)  serait  indemne.  L'Australie,  les  archipels 
du  Pacifique,  non  contamines  jusqu'à  ces  dernières  années, 
l'auraient  été  récemment,  paraît-il.  Sur  la  statistique  de  1916  de 
l'hôpital  de  Papeete,  à  Tahiti,  on  signale  19  trachomateux,  et  tous 
appartenaient  à  la  marine  de  l'Etat. 

Les  autochtones,  dans  ces  conditions,  ne  peuvent  guère  rester 
longtemps  à  l'abri  du  contage. 

De  Spé ville  déclare  que  le  trachome  est  inconnu  dans  les  Mas- 
careignes ,  son  opinion  est  confirmée  par  Broquet,  en  ce  qui 
concerne  la  Réunion. 

Pour  Madagascar,  voici  ce  qu'écrivait  Crenn  (4)  en  1910  sur 
cette  question  :  «  La  présence  du  trachome  avait  été  signalée 
en  1902  par  un  médecin,  dans  la  ville  de  Majunga.  Il  s'agissait 
sans  doute  de  conjonctivite  folliculaire  simple,  car  depuis  cette 
époque,  la  maladie  n'a  pas  été  observée.  En  décembre  1909,  elle 
n'existait  pas  dans  la  région,  et  notre  confrère  le  Docteur  Bosviel, 
établi  depuis  de  nombreuses  années  dans  la  localité,  nous  a  affirmé 
n'en  avoir  jamais  observé  un  seul  cas. 

(1)  Rin<;en  hacu  et  GuYOMA.ncn,  flull.  Soc.  patli.  exotique,  L915,  i>.  301. 

(2)  Jamot,  notes  inédites. 

(3)  Roy,  Ann.  d'oculistique,  avril  1-914,  l.  CLI,  |>.  257  et  suiv. 

(4)  Crenn,  Notes  d'opKtalinologie  sur  Madagascar,  Maloine,  1910.  La  lecture  <lc  ci- 
petit  livre  consciencieux  et  précis  ne  saurait  être  trop  recommandée.  Il  serait  fort 
à  désirer  que  pareil  ouvrage  soit  fait  pour  chacune  des  colonies. 
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«  A  la  fin  de  L'année  dernière,  il  n'y  avait  également  aucun  tra- 
chomateux  indigène  à  Imarina,  à  Tamatave,  à  Sainte-Marie,  à 
Dieeo-Suarez,  ni  à  Nossi-Bé.  Nous  n'en  avons  pas  trouvé  dans  le 
sud  de  l'île  pendant  notre  séjour  en  1902,  et  depuis  cette  date,  la 
présence  de  l'afléction  n'y  a  pas  été  signalée. 

«  On  peut  donc  affirmer  que  la  population  malgache  n'est  pas 
encore  contaminée  ». 

INFLUENCE  DES  RACES.  —  En  résumé,  les  races  d'origine  sémi- 
tique et  les  races  mongoles  sont  atteintes  cruellement  parle  tra- 
chome. Les  Indo-Malais  le  sont  moins  — les  Noirs  presque  pas  — 
les  habitants  des  îles  éloignées,  pas  du  tout-. 

Ces  résultats,  connus  depuis  un  certain  temps,  ont  fait  croire  à 
certains  auteurs  que  quelques  races  possédaient  une  immunité 
naturelle  contre  l'endémie  granuleuse. 

Chibret  (1),  en  France,  fut  le  savant  interprète  de  cette  théorie. 
L'immunité  conférée  par  la  race,  conclut-il,  peut  être  absolue  ou 
relative.  Elle  est  absolue  chez  les  sauvages  du  Canada,  relative 
dans  la  race  nègre  et  chez  les  Celtes  de  Broca.  Et  donnant  des 
év  aluations  en  chiffres,  il  estime  que  le  nègre  serait  contaminé 
dans  la  proportion  de  0,2  p.  100  et  au-dessous,  le  blanc,  moyenne- 
ment réceptif,  de  0,5  à  KO  p.  100,  le  jaune,  très  réceptif,  de  70  à 
78  p.  100. 

Dans  l'Amérique  du  Nord,  où  les  deux  races  vivent  sans  mélange, 
les  Noirs  paraissent  moins  atteints  que  les  Blancs.  Howe  (de  Buf- 
falo),  Knapp  (de  New-York),  Bay  de  Louisville,  Finley  (de  la 
Havane)  sont  nettement  de  cet  avis.  Dickson  Bruns,  à  la  Nouvelle- 
Orléans,  ne  craint  pas  d'affirmer  que  les  noirs  trachomateux  sont 
par  rapport  aux  Blancs  dans  une  proportion  de  1  à  3.  Swann  Bur- 
nétt  (2)  enfin,  donne  des  exemples  très  nets  à  ce  sujet.  Dans 
l'Etat  de  Tennessee,  pendant  la  construction  d'un  chemin  de  fer, 
les  ouvriers  étaient  composés  à  part  égale  de  Noirs  et  de  Blancs 
(surtout  Irlandais).  Le  trachome  sévit  violemment  chez  les  Blancs 
et  épargna  presque  totalement  les  Noirs.  Pendant  19  ans  de  pra- 
tique ophtalmologique  dans  une  clinique  gratuite,  où  les  deux 
tiers  des  malades  étaient  de  race  noire,  ce  même  médecin  ne 
diagnostiqua  que  3  fois  du  trachome  vrai  chez  des  mulâtres, 
jamais  une  fois  chez  les  Noirs. 

Dans  le  Maroc  Oriental,  Foley,  Ed.  Sergent  et  Meslin  (3)  expli- 
quent par  le  métissage  des  races  l'évolution  du  trachome  qu'ils 
constatent  plus  bénigne  chez  une  tribu  demi-nègre  (les  Haratins), 
que  chez  leurs  voisins  arabes,  qui  vivent  de  la  môme  façon,  dans 

(1)  CinniiET,  Soc.  jranç.  (Voph.,  G  mai  1896. 

(2)  S.  M.  Buknktt,  Congrès  intern.  d'oph.  de  New- York,  1870  cl  Ann.  d'oculistinue , 
18%,  t.  CXV,  p.  iS/i. 

(3)  Polby,  En.  Skugknt  cl  Missu»,  Uull.  Soc.  patli.  exotique,  1015,  p.  6;ii. 
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la  môme  contrée  et  qui,  eux,  présentent  àeà  complications  graves 
et  fréquentes. 

Cette  manière  de  voir  est  fort  loin  d'avoir  acquis  tous  les  suf- 
frages. Van  xMillingen  (1),  à  Constantinople,  s'élève  avec  force  contre 


Fig.  23.  —  Le  trachome  dans  La  région  de  l'Oubangni  étudiée  par  .T.vmot. 


l'idée  d'immunisation  de  race.  S'il  fait  exception  pour  les  nègres 
eunuques  qui  «  vivent  comme  des  princes  »,  il  affirme  que  tous  les 
nègres  ouvriers  ou  manœuvres  sont  aussi  trachomateux  que  le 
reste  de  la  population. 

DeGouvéa,  au  Brésil,  a  formellement  observe  des  atteintes  de 
trachome  très  dures  chez  les  Noirs;  et  dans  un  orphelinat  de  Rio  de 
Janeiro,  une  épidémie  n'épargna  ni  Nègres,  ni  Blancs.  Moura  a 
fait  des  cônstatations  analogues  dans  le  même  pays. 


(1)  Va\  Miï.lincjhn,  Ann.  cTocnlistlque,  1895,  t  CXIV,  p.  171. 
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Le  Professeur  Bruch(l)  (d'Alger),  après  une  enquête  qu'il  fit  faire 
à  ce  sujet,  dénie  nettement  l'influence  des  races.  De  l'ensemble 
des  185  rapports  reçus  par  lui,  il  conclut  «  que  chacune  des  races 
el  des  nationalités  habitant  l'Algérie  est  susceptible  au  môme 
degré  d'être  atteinte  par  le  trachome  ». 

Jamot  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  a  pu  noter  soigneusement  le 
nombre  des  granuleux  dans  la  région  nord  de  l'Oubangui,  en  arrive 
à  ces  conclusions  que  «  les  maladies  des  yeux  et  en  particulier  le 
trachome,  fréquents  dans  les  subdivisions  de  Dekoa  et  Fort 
Grampel,  diminuent  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
l'Oubangui  ».  Ce  qui  semble  vouloir  dire  que  les  mêmes  races 
noires  (Sara,  Mandja,  Banda)  sont  atteintes  de  trachome  dans  le 
nord  où  elles  sont  en  contact  avec  l'extrême  sud  des  pays  musul- 
mans, et  qu'elles  le  sont  de  moins  en  moins  vers  le  sud  où  le  con- 
tact s'éloigne. 

Un  peu  plus  au  nord  de  la  zone  parcourue  par  Jamot,  dans  les 
contrées  du  Bas  Soudan  et  du  territoire  militaire  du  Tchad,  où 
beaucoup  d'Arabes  sont  métissés  de  Nègres,  il  serait  fort  intéres- 
sant de  faire  une  statistique  trachomateuse  précise  portant  sur  les 
Arabes,  sur  les  Négroïdes  et  sur  les  Nègres  purs.  On  se  trouverait 
dans  des  conditions  excellentes  pour  trancher  la  question  d'immu- 
nité ethnique. 

INFLUENCE  DE  LA  CONTAGION.  —  Sulzer  (2),  dans  un 
rapport  résumant  les  travaux  de  ses  devanciers,  constate  que  la 
propagation  du  trachome  est  étroitement  liée  aux  migrations  des 
peuples,  aux  invasions  armées,  aux  pèlerinages,  aux  grands 
voyages. 

L'Invasion  musulmane,  après  avoir  contaminé  l'Afrique  du 
nord  et  les  pays  méditerranéens,  aurait  étendu  le  fléau  du  côté  de 
la  Chine  et  du  Japon  où  le  trachome  est  connu  depuis  plus  de 
1.200  ans  (Miyaskita).  Les  pèlerinages  delà  Mecque,  les  caravanes 
trans sahariennes  ont  entretenu  soigneusement  le  contage  parmi 
les  peuples  d'Islam. 

Les  turbulentes  tribus  mongoles,  envahissant  la  Chine  et 
l'Europe,  provoquant  des  flux  et  des  reflux  dans  toutes  les  races 
d'Asie,  furent  évidemment  les  puissants  généralisateurs  du  tra- 
chome en  Extrême-Orient. 

Ce  sont  sans  doute  les  navigateurs  portugais  et  espagnols  qui 
contaminèrent  l'Amérique  du  centre,  du  sud  et  des  îles  de  la 
Sonde. 

Il  est  très  intéressant  de  constater  que  seuls,  les  peuples  qui 
furent  si  longtemps  tranquilles  et  indépendants  comme  les  Noirs 

0)  BROCH,  XIII*  Congrès  inlern.  de  mèd„  Paris,  1900,  sect.  ophtal. 

(2)  bULZEii,  XVI'  Congres  inlern.  de  mcd.,  Budapest  1909,  secl.  d'ophtal. 
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du  centre  de  l'Afrique  ouïes  habitantsdes  îles  lointaines,  aient  été 
épai'gnés.  Il  est  probable  que  la  colonisation  européenne  ne  tardera 
pas,  si  l'on  n'y  prend  pas  garde,  à  répandre  le  mal  où  il  n'existe 
pas  encore. 

INFLUENCE  DE  L'ALTITUDE.  —  L'influence  de  l'altitude  a  été 
mise  en  cause  également  par  Ghibrct.  11  prit  ses  meilleurs  exemples 
en  Auvergne  et  en  Suisse,  où  le  trachome  est,  en  effet,  fort  rare 
et  crut  pouvoir  conclure  que  l'altitude  de  1.200  à  l.oOO  mètres 
marquait  la  limite  de  l'infection. 

De  fort  nombreux  exemples  aux  pays  chauds  infirment  cette 
assertion.  Viger,  en  Algérie,  constate  que  le  trachome  existe  avec 
autant  d'intensité  sur  les  hauts  plateaux  de  l'Atlas  que  dans  les 
plaines.  Collins  qui  a  voyagé  en  Perse,  rapporte  à  Van  Millingeu 
que  le  trachome  est  particulièrement  fréquent  dans  le  massif  de 
l'Iran,  dans  tous  les  petits  villages  élevés,  notamment  sur  les  très 
hautes  montagnes  du  Farsistan.  La  même  constatation  fut  faite 
sur  les  hauts  plateaux  d'Erzeroum  en  Arménie. 

INFLUENCE  DES  MŒURS.  —  L'influence  des  mœurs  et  du  genre 
de  vie  est  manifeste.  Le  trachome  fait  partie  de  l'apanage  des 
pauvres  ères  qui  vivent  misérablement,  groupés  dans  des  habita- 
tions sombres,  malpropres,  étroites,  remplies  de  mouches.  Il  faut 
avouer  que  les  Arabes  et  les  Annamites,  qui  grouillent  sous  des 
tentes  ou  dans  des  cases  exiguës,  que  les  Chinois  qui  travaillent 
dans  des  agglomérations  énormes  de  maisons  sordides,  sont  dans 
des  conditions  particulièrement  propices  pour  devenir  granuleux. 

«  Les  Arabes  qui  vivent  dispersés  sur  de  grands  espaces  de  ter- 
rain, dit  Bfuch,  sont  bien  moins  affectés  que  ceux  qui  habitent  les 
villages  »,  et  dans  les  oasis  où  vit  un  peuple  sédentaire,  tous  les 
enfants  et  la  plupart  des  adultes  sont  atteints. 

Eloui  Bey,  étudiant  la  répartition  du  trachome  dans  les  diffé- 
rentes écoles  d'Egypte,  constate  37  p.  100  des  jeunes  gens  atteints 
dans  les  écoles  d'enseignement  supérieur  et  75  p .  100  dans  les 
écoles  primaires. 

INFLUENCE  DE  L'AGE.  —  L'influence  de  l'âge  est  très  remar- 
quable dans  cette  maladie.  Morax  (1)  qui  l'a  mise  en  valeur,  fut 
suivi  dans  cette  idée  par  Muller  et  Lakah  en  Egypte,  Sergent  et 
Foley,  Bruch  en  Algérie.  Gazaux  (2)  a  démontré  d'une  façon  très 
précise  qu'au  Tonkin  (comme  en  Afrique  du  Nord),  la  contagion  du 
trachome  s'effectuait  surtout  dans  la  première  enfance. 

Voici  un  tableau  qui  résume  ses  travaux . 

(1)  Morax,  Ann.  d'oculistique,  1901,  t.  CXXVI,  p.  353. 

(•2)  Gazaux,  ///•  Congrès  bien.  rnâd.  tropicale,  Saigon,  1913,  p.  468. 
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«  La  guérison  de  l'affection  se  fait  déjà  dans  5  p.  100  des  cas  à 
partir  de  9  ans;  les  lésions  cicatricielles  sont  beaucoup  plus  nom- 
breuses que  les  lésions  actives  chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard  », 
écrit  Cazaux  dans  ses  conclusions  :  elles  sont  en  concordance 
absolue  avec  celles  des  observateurs  d'Egypte. 

INFLUENCE  DES  INFECTIONS  C0NJONCTIVALES  SURAJOU- 
TEES. —  D'une  façon  générale,  il  est  admis  que  les  granulations 
sèches  :  scléroïdes  ou  même  lymphoïdes,  sont  fort  peu  contagieuses 
(De  Wecker,  Arlt,  Meyerhoff,  etc.,  etc.),  mais  que  la  forme  aiguë, 
suintante,  dans  laquelle  entre  presque  toujours  une  infection  con- 
jonctivale  surajoutée  [Morax  (1)],  est  au  contraire  très  dangereuse 
pour  l'entourage.  Dans  le  chapitre  suivant,  nous  verrons. combien 
sont  fréquentes  les  conjonctivites  aiguës  aux  pays  chauds,  surtout 
chez  les  enfants.  La  température  élevée  a  une  influence,  directe  ou 
indirecte,  certaine  sur  la  propagation  de  toutes  les  infections  de 
la  conjonctive.  Il  n'est  donc  pas  surprenant  que  le  trachome  soit 
plus  contagieux  dans  les  pays  exotiques  que  partout  ailleurs. 

PROPHYLAXIE.  — Pour  étudier  les  moyens  d'enrayer  l'endémie 
granuleuse,  nous  croyons  nécessaire  d'énoncer  quelques  principes 
fondamentaux  et  pratiques  qui  sont  trop  souvent  oubliés  par  quel- 
ques-uns. Ces  principes  occupent  le  domaine  du  bon  sens  ou  bien 
sont  les  résultats  des  observations  que  nous  venons  d'étudier. 

i°  Les  indigènes  habitant  les  pays  chauds  ne  comprennent 
pas  encore  nos  méthodes  thérapeutiques.  Ils  ne  s'y  soumettent 
que  lorsque  le  résultai  les  frappe.  Beaucoup  échappent  à  notre 
surveillance  médicale. 

2°  Les  soins  du  trachome  demandent  des  semaines  et  même  des 
mois  pour  que  le  résultat  soit  durable.  Ils  sont  méticuleux,  diffi- 
ciles et  très  douloureux. 


(1)  Morax,  Ann.  d'oculis tique,  mars  190Î. 
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J>°  Les  médecins  sont  en  nombre  absolument  insujjisant  dans  les 
colonies. 

4°  Le  trachome  n'est  pas  une  des  endémies  les  plus  graves 
des  pays  chauds. 

5°  Le  trachome  sévit  avec  intensité  dans  certaines  colonies, 
existe  peu  dans  d'autres  contréeset  n est  pas  apparuencore  dans 
certaines  îles  (Madagascar,  par  exemple). 

6°  Le  trachome  sec,  torpide  est  peu  ou  pas  contagieux. 

y0  Le  même  trachome  subaigu,  suintant  et  surtout  le  trachome, 
faussement  appelé  aigu,  qui  a  toujours  avec  lui  une  infection 
conjonctivale  superposée,  sont  au  contraire  très  contagieux. 

8°  Le  trachome  est  la  maladie  des  enfants  sales,  des  mains 
sales  et  des  maisons  sales . 

g0  Le  trachome  évolue  pendant  des  annéeset  tend  vers  la  gué- 
rison  spontanée. 

Lorsqu'on  s'est  pénétré  de  ces  considérations,  on  peut  se  rendre 
compte  des  difficultés  énormes,  presque  insurmontables,  qui  sur- 
gissent pour  enrayer  l'endémie,  du  moins  dans  les  pays  fortement 
contaminés. 

Dans  une  ile  comme  Madagascar,  qui  semble  avoir  la  bonne  for- 
tune d'être  indemne  encore  à  l'heure  actuelle,  rien  ne  serait  plus 
aisé  d'empêcher  le  mal  de  se  répandre.  11  suffirait  d'imiter  les 
Etats-Unis  qui  interdisent  formellement  l'entrée  de  leur  pays  aux 
immigrants  trachomateux,  ou  tout  au  moins  d'agir  comme  le 
Brésil,  qui  isole  et  soigne  à  l'île  des  Fleurs,  près  de  Rio-de-Janeiro 
tous  les  granuleux  qui  arrivent,  avant  de  les  autoriser  à  mettre  le 
pied  sur  le  continent.  Il  est  à  espérer  que  cette  mesure  radicale  et 
si  simple  ne  tardera  pas  à  être  prise.' 

Dans  d'autres  pays,  comme  le  Congo,  le  Cameroun,  par  exemple, 
qui  ne  sont  contaminés  que  dans  des  régions  en  contact  avec  les 
races  musulmanes,  on  peut  envisager  la  possibilité  d'un  barrage 
prophylactique  du  nord  au  sud;  on  peut  aussi  s'occuper  de  repérer 
et  de  soigner  les  quelques  granuleux  qui  existent  dès  maintenant. 

Mais  en  Indo-Chine,  en  Chine,  dans  toute  l'Afrique  du  Nord,  que 
faire  pour  guérir  des  races  qui  ont  chez  elles  50  à  90  p.  100  de  gens 
infectés?  Que  faure  dans  ces  pays  à  paludisme,  à  lèpre,  à  peste,  à 
variole,  à  ankylostomiase,  où  les  médecins  sont  dispersés  à  50  ou 
100  kilomètres  les  uns  des  autres? 

Qu'on  se  soit  servi  en  Russie  avant  la  guerre,  de  missions  itiné- 
rantes, cela  se  conçoit.  Que  la  Hongrie  se  soit  défendue  par  des 
exairïens  périodiques  d'écoles,  d'asiles,  de  groupements  militaires 
et  industriels,  par  le  système  des  déclarations  et  des  soins  obliga- 
toires :  c'est  encore  possible.  Mais  de  telles  mesures  peuvent-elles 
être  vraiment  envisagées  pratiquement  à  l'heure  actuelle  aux 
colonies,  avec  la  mentalité  indjgène  et  surtout  avec  les  éléments 
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médicaux  dont  on  dispose,  —  éléments,  nous  le  répétons  encore, 
qui  ne  peuvent  même  pas  lutter  contre  les  grandes  endémies  qui 
s'attaquent  à  la  vie  des  individus? 

En  Egypte,  grâce,  à  l'initiative  très  généreuse  de  Sir  Ed.  Gassel  et 
sous  la  direction  de  Mac  Callan  surtout,  on  a  créé  18  hôpitaux 
permanents  ou  ambulants  spécialement  destinés  à  la  lutte  anti- 
granuleuse. Talbot  au  Tonkin,  a  réussi  à  mettre  en  route  quelques 
brigades  ophtalmologiques,  dirigées  par  des  médecins  auxiliaires 
annamites  éduqués  préalablement  sur  la  mission  qu'ils  ont  à  rem- 
plir. Ces  efïbrts  sont  louables  assurément  et  loin  d'être  inutiles 
mais  il  ne  faut  pas  se  faire  d'illusion  sur  leurs  résultats.  Comme  le 
dit  fort  bien  Morax  (1),  «  ces  colonnes  volantes  sont  destinées  sur- 
tout à  remédier  aux  conséquences  du  trachome  (déviation  des  cils, 
complications  cornéennes),  plutôtqu'à  instituer  une  prophylaxie  de 
cette  infection  ». 

Bruch  et  Paul  ont  remarqué,  au  bout  de  trente  ans  de  pratique 
médicale,  que  le  trachome  avait  diminué  très  notablement  dans 
les  populations  des  environs  d'Alger  et  d'Oran.  Ils  attribuent  cet 
heureux  changement  à  l'accroissement  du  bien-être  et  par  consé- 
quent de  la  propreté  des  habitants.  Voilà  ce  qu'il  faut  attendre, 
voilà  ce  qu'il  faut  réaliser  pour  enrayer  toutes  les  maladies  colo- 
niales, y  compris  le  trachome.  Par  le  bien-être,  l'instruction,  les 
soins  de  propreté,  les  adductions  d'eau  claire,  l'usage  du  savon, 
des  cuvettes,  des  serviettes,  l'aération  des  maisons,  des  villages, 
l'administrateur  colonial  fera  une  œuvre  prophylactique  cent  fois 
plus  utile  que  le  plus  érudit  et  le  plus  dévoué  des  oculistes. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  se  croiser  les  bras  en  attendant  ce  cou- 
rant de  prospérité  coloniale  qui  atteindra  la  foule?  Non  certes!  11 
faut  continuer  ce  qui  a  été  fait  dans  l'Afrique  du  Nord  et  qu'on  a 
des  tendances  à  faire  en  ce  moment  en  Indo-Chine;  il  faut  créer 
des  cliniques  ophtalmologiques  dans  les  grands  centres  où  des  mil- 
liers de  malades  bénéficieront  de  l'expérience  d'un  spécialiste  et  oit 
tous  les  médecins  coloniaux  pourront  venir  apprendre  ce  que  c'est 
que  le  trachome.  Il  est  nécessaire  d'éduquer  les  clients,  mais  il 
s'impose  encore  davantage  d'éduquer  leurs  médecins.  Soit  par  des 
stages  dans  des  cliniques  spéciales,  soit  surtout  par  des  visites  et 
des  tournées  de  l'oculiste  dans  les  postes  médicaux,  il  faut 
apprendre  aux  praticiens  de  l'assistance  à  soigner  les  granuleux,  à 
opérer  les  trichiasis,  à  sauver  la  transparence  des  cornées;  il  faut 
surtout  qu'il  sache  que  c'est  dans  son  enfance  que  l'homme  se  con- 
tamine, et  que,  si  l'on  veut  atteindre  l'endémie  granuleuse,  c'est 
en  soignant,  en  isolant  lés  conjonctivites  aiguës  des  enfants,  qu'on 
y  parvient.  Muni  de  connaissances  solides,  le  médecin  d'assistance 

(I)  Mokax,  In  Traité  d'hygiène  de  Biiouaiidel  el  Mosny,  t.  XVII. 
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qui  s'intéresse  à  sa  province,  qui  la  connaît,  qui  la  soigne  avec 
tout  le  dévouement  dont  il  est  capable,  sera  mieux  placé  que  qui- 
conque pour  éduquer  les  indigènes,  pour  provoquer  des  ordres  et 
des  réformes  utiles,  pour  surveiller  les  écoles  et  les  aggloméra- 
tions. Il  faut  se  fier  à  lui  pour  faire  le  plus  possible,  puisque  nous  ne 
pouvons  pas  prétendre  atteindre  la  pez-fection . 

LES  CONJONCTIVITES 

Les  conjonctivites,  purulentes  ou  non,  n'atteignent  nulle  part 
l'acuité  endémique  que  présente  le  trachome  dans  certaines  con- 
trées exotiques,  mais  leur  distribution  géographique  est  beaucoup 
plus  régulière. 

A  Madagascar,  d'après  Grenn(l),  les  épidémies  de  conjonctivites, 
aiguës  qui  ne  sont  pas  rares,  restent  cantonnées,  localisées  dans 
certains  groupements  scolaires,  dans  certaines  provinces. 

Leur  fréquence  est  grande  dans  toute  Y  Afrique,  y  compris  les 
régions  du  centre.  Très  répandues  en  Asie  :  dans  les  Indes, 
V Indo-Chine,  la  Chine  et  le  Japon;  elles  n'épargnent  ni  les  îles  de 
la  Sonde,  ni  les  îles  du  Pacifique,  et  sévissent  également  dans  les 
Etats  du  Sud  Amérique  et  dans  les  Antilles. 

Le  caractère  épidémique  et  aigu  de  la  conjonctivite  weck- 
sienne,  l'allure  généralement  grave  des  ophtalmies  à  gono- 
coques et  à  pneumocoques,  la  chronicité  des  conjonctivites  angu- 
laires' à  diplobacilles,  ne  sont  pas  des  signes  suffisants  pour 
assurer  leur  diagnostic  respectif  sans  examen  microscopique. 

Morax,  Lakak  et  Kouri  (2),  Muller,  De  Wecker,  Mac  Gallan  (3), 
Meyerhoff  (4)  en  Egypte;  Guénod  en  Tunisie;  Foley  (5)  dans  le 
Sahara  oranais;  Gros  f6)  à  Ribeval  ;  Nègre  et  Gauthier  (7)  à  Alger; 
Talbot  (8)  au  Tonkin;  Haan  dans  l'Archipel  Malais;  M.  C.  Bill  et 
Berry  dans  les  îles  Philippines;  Santoz  Fernandez  à  Cuba,  Elrnas- 
sian  au  Paraguay;  Butler  à  Jérusalem  ont  précisé  par  un  dia- 
gnostic bactériologique  la  nature  des  conjonctivites  aux  pays 
chauds.  Nous  résumons  les  x-echerches  de  quelques-uns  d'entre  eux, 
sous  la  forme  schématique  d'un  tableau  (fig.  24). 

Ces  résultats  démontrent  d'une  façon  nette  que  les  germes  mor- 
bides des  différentes  conjonctivites  sont  les  mêmes  en  Europe  que 
dans  les  pays  chauds. 

(1)  Crenn,  Loc.  cit. 

(•2)  Lakak  cl  Kouiu,  Ann.  d'ocuListique,  1902,  l .  l'A  \  \  III,  p.  420. 

(3)  Mac  Callan,  Bull.  Soc.  oph.  d'Egypte,  L91.5,  p.  :S7. 

(4)  Meyerhoff,  Soc.  intern.  méd.,  Caire,  27  mars  1903  ;  Ann.  d'oculistiquc,  1909, 
t.  OXLI,  p.  047. 

(5)  Foley,  Ann.  d'oculislique,  avril  1913. 

(6)  GROS,  llull.  SOC.  path.  exotique,  1907,  p.  521. 

(7)  Nkgrk  et  Gauthier,  Bull.  Soc.  path.  exotique,  1914,  p.  18. 

(8)  Talhot,  Bull.  Soc.  mêd.  chirur/f.  Indo-Chine,  décembre  1918,  p.  59. 
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Fig.  24.  —  Nature  des  conjonctivites  qu'on  observe  aux  pays  chauds. 
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Fig.  25.  —  Courbe  saisonnière  des  conjonctivites  purulentes, 
établie  au  Caire  par  MbybBHOFF. 
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La  prédominance  de  la  conjonctivite  weeksienne  sur  les  autres 
est  habituelle. 

Contrairement  à  ce  queMorax  (1)  a  constaté  en  France,  l'influence 
saisonnière  se  l'ait  très  sûrement  sentir  sur  cette  affection,  dans 
l'Afrique  du  Nord.  Peu  fréquente  pendant  l'hiver,  elle  y  prend  un 
caractère  épidémique  pendant  l'été  et  présente  généralement 
deux  acmées,  Vune  au  début,  Vautre  à  la  fin  des  fortes  chaleurs. 

Cette  influence  des  saisons  qui  a  été  observée  et  mise  en 
valeur,  en  Egypte  par  Lakak  et  Kouri  et  après  eux  par  Me- 
yerhoff,  en  Algérie  par  Foley,  Gros,  à  Jérusalem  par  Butler,  au 
Paraguay  par  Elmassian,  n'a  pas  préoccupé  jusqu'ici,  à  notre  con- 
naissance, les  observateurs  d'Indo-Chine  et  de  Madagascar. 

En  Egypte  et  en  Algérie,  la  gonococcie  oculaire,  très  fréquente, 
est  une  affection  plutôt  automnale.  Son  acmée  coïncide  avec  le 
deuxième  bond  de  la  conjonctivite  weeksienne  (ffg.  25). 

MeyerhofT  (2)  l'a  particulièrement  étudiée  en  Egypte.  Il  affirme 
qu'elle  s'y  présente  non  seulement  sous  la  forme  aiguë  et  grave  où 
elle  est  si  redoutée,  mais  aussi,  sous  une  forme  torpide,  qu'il 
appelle  la  conjonctivite  post-blennorragique  chronique.  Cette  affec- 
tion qui  n'a  aucun  point  pathogénique  commun  avec  la  conjoncti- 
vite métastatique  des  blennorragiques,  aurait  été  vue  également  à 
Jérusalem  par  Butler  et  ne  saurait  être  différenciée  du  trachome 
que  par  l'examen  bactériologique  (3).  L'auteur  attribue  le  rôle  de 
porteurs  de  germes  aux  malades  qui  en  sont  atteints.  Comme  preuve 
de  la  nature  gonococcique  des  bactéries  trouvées  sur  la  muqueuse, 
il  cite  des  individus  chez  lesquels  plusieurs  crises  aiguës,  pendant 
lesquelles  on  trouvait  en  quantité  la  bactérie  de  Neisser  intra-cel- 
lulaire,  succédèrent  aux  périodes  torpides  en  question. 

La  gonorrhée  oculaire  a  été  vue  rarement  à  Madagascar  par 
Crenn  (six  cas  en  12  ans),  où  cependant  l'urétrite  de  même  ori- 
gine est  très  répandue. 

Au  Tonkin,  Cazaux  (4)  affirme  que  si  l'ophtalmie  des  nouveau- 
nés  est  peu  souvent  observée,  les  épidémies  familiales  de  gono- 
coccie oculaire  sont  fréquentes.  Nous  avons  eu  sous  les  yeux, 
en  1918,  un  rapport  officiel  relatant  qu'une  épidémie  sévère  de 
conjonctivite  blcnnorragique  avait  éclaté  dans  une  caserne  de 
tirailleurs  annamites  au  Tonkin.  L'étiologic  du  contage  semblait 
devoir  être  mise  sur  le  compte  d'un  grand  récipient  d'eau  sta- 
gnante qui  servait  en  commun  aux  ablutions  des  soldats. 

(1)  Morax,  In  Encyclopédie franç,  d'opht.,  t.  V.  p.  638. 

(2)  Meyehuoff,  Ann.  d'oculistique,  1909,  t.  CXL,  p.  247. 

(3)  Koch,  pendant  son  voyage  d'étude  en  Egypte,  avait  cru  trouver  parfois  du 
gonocoque  dans  le  trachome.  Cette  constatation  a  même  fait  L'objet  de  discussions 
pendant  quelque  temps.  Il  est  vraisemblable  d'admettre  que  Koch  s'était  trouvé  en 
présence  de  la  conjonctivite  post  blennorragique  chronique. 

(4)  Cazaux,  ///•  Congres  bien.  rned.  tropicale,  Saigon,  19)3,  p.  471. 
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En  résumé,  si  des  cas  isolés  peuvent  être  expliqués  comme  par- 
tout ailleurs,  par  une  contagion  personnelle  et  vénérienne,  les 
conjonctivites  blennorragiques  observées  dans  certains  pays 
chauds  ont  un  caractère  épidémique  dont  l'origine  est  tout  à  fait 
indépendante  de  Vnrétrite. 

Comme  en  Europe,  la  conjonctivite  subaiguë  ou  à  diplobacilles 
ne  subit  aucune  variation  d'endémicité  du  fait  des  saisons  et  son 
intensité  varie  selon  les  contrées. 

INFLUENCE  DE  L'AGE.  —  Elle  est  considérable  dans  ces  questions 
de  conjonctivites  tropicales.  Il  est  incontestable  que  les  enfants,  qui 
ont  déjà  tant  de  tendance  à  devenir  trachomateux,  sont  éminem- 
ment réceptifs  aux  infections  conjonctivales  aiguës  et  deviennent 
même  souvent,  la  source  de  la  contagion  des  adultes. 

En  1912,  au  Ouadaï  (1),  nous  avons  eu  l'occasion  de  suivre  de 
très  près,  dèux  petites  épidémies  de  conjonctivite  aiguë,  qui  se 
sont  déclarées  dans  une  compagnie  de  tirailleurs  sénégalais,  à 
cinq  mois  d'intervalle.  Furent  atteints  à  la  première,  qui  eut  lieu 
en  Mars  :  le  tiers  des  enfants,  le  sixième  des  femmes,  et  le  ving- 
tième des  hommes;  et  à  la  seconde,  qui  eut  lieu  en  Août-Sep- 
tembre :  le  quart  des  enfants,  le  neuvième  des  femmes  et  le  ving- 
tième des  hommes. 

Les  tirailleurs  pères  de  famille,  au  nombre  de  26,  furent  conta- 
minés dans  la  proportion  de  70  p.  100,  les  tirailleurs  sans  enfants, 
ou  célibataires,  dans  la  proportion  de  21  p.  100  seulement. 

Meyerhoff  (2)  au  Caire,  sur  1.081  conjonctivites  à  bacille  de 
Weeks,  en  note  860  chez  les  enfants.  Il  remarque  que  l'infection 
gonococcique  oculaire  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes  et  surtout  que  chez  les  nouveau-nés.  Voici 
d'ailleurs  la  proportion  qu'il  indique  : 

Nouveau-nés   0,C  p.  100 

Enfants  de  1  à  14  ans   .    67,9  — 

Adultes  21,5  — 

Lakak  et  Kouri  (3),  à  Alexandrie,  constatent  que  les  conjoncti- 
vites augmentent  selon  les  saisons,  dans  le  rapport  de  1  à  8  chez 
l'adulte  et  de  1  à  80  chez  les  enfants. 

Xrgre  et  Gauthier  (4)  à  Alger,  déclarent  que  les  4/5  des  cas 
de  conjonctivites  observés,  l'ont  été  chez  des  enfants  au-des- 
sous de  16  ans.  «  Pour  la  conjonctivite  gonococcique,  ajoutent- 
ils,  celte  prédominance  est  particulièrement  marquée.  Excepté  deux 
cas  trouvés  chez  des  adultes,  elles  ont  toutes  été  observées  chez 

(1)  Motais  ((ils),  Ophtal.  provinciale,  novembre  1912,  p.  187.  v 

(2)  Mbybrhoff,  Ann.  d'oculistir/ue,  avril  1909,  p.  2V7. 

(3)  Lakak  et  Kouni,  Loc.  cit. 

(4)  Negrb  et  Gauthier,  Loc.  cil. 
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des  enfants  âgés  de  4,  8,  9,  10,  15,  20  et  30  jours,  1,  7  et  8  mois, 
2  ans,  27  mois,  3  ans,  5  ans  el  6  ans  ». 

Devant  de  tels  faits,  on  ne  se  trouve  pas  seulement  dans  l'obli- 
gation de  croire  à  la  réceptivité  plus  grande  des  yeux  jeunes,  mais 
il  ne  paraît  pas  déraisonnable  de  penser  que  dans  les  enfants  se 
trouve  la  plus  grande  source  de  contage  pour  les  adultes. 

ROLE  DES  MOUCHES.  —  Sans  être  absolument  démontré,  il  est 
considéré  comme  très  important  dans  l'étiologie  des  conjonctivites 
purulentes.  Il  suffit  d'avoir  vu,  aux  pays  chauds,  avec  quelle  opi- 
niâtreté ces  malfaisants  insectes  se  posent  sur  les  paupières  des 
indigènes  pour  être  convaincu  de  leur  rôle  dans  la  propagation 
des  germes. 

Santoz  Fernandez  (1)  rapporte  qu'à  Cuba,  une  conjonctivite 
épidémique  appelée  cegnera  est  due  dans  la  plupart  des  cas,  à 
de  petites  mouches  qui  portent  d'une  paupière  à  l'autre  le  virus. 

Chez  les  enfants,  presque  tous  les  ans,  au  moment  de  la  saison 
des  pluies,  des  épidémies  de  conjonctivites  purulentes  très  sévères, 
éclatent  dans  les  Indes.  Blin  (2),  qui  en  a  observé  plusieurs, 
attribue  comme  cause  occasionnelle  à  leur  propagation,  l'éclosion 
de  simulies  innombrables  qui  vont  se  loger  accidentellement  dans 
les  yeux  des  habitants. 

KÉRAT0-CONJ0NCTIVITE  PHLYCTÉNULAIRE.  —  Elle  ne  saurait 
être  rare  dans  les  colonies,  où  la  scrofule  sévit  autant  et  plus  que 
partout  ailleurs.  Elle  existe  fréquemment  en  Chine  (Guillemet),  en 
Indo-Chine  (Cazaux,  Motais  fils),  à  Madagascar  (Crenn),  à  Cuba 
(Santoz  Fernandez,  Lopez),  dans  l'Amérique  du  Sud. 

En  Algérie,  Parrot  (3)  prétend  qu'elle  est  fort  rare;  il  n'en 
aurait  vu  que  deux  cas  en  10  ans  de  pratique.  Son  opinion  est 
formellement  contestée  par  Blanc  (4)  (d'Alger). 

Cette  affection  ne  serait  pas  fréquente  à  Java  (Steiner),  où  les 
habitants  qui  vivent  au  grand  air  sont  fort  peu  atteints  de  tuber- 
culose. 

CONJONCTIVITE  PRINTANIÈRE.  —  Elle  a  été  diagnostiquée 
38  fois  en  2  ans  par  Crenn  à  Madagascar.  Cette  affection  apparaît 
en  Novembre  dès  les  premières  chaleurs  et  disparaît  en  Juin,  au 
début  de  la  saison  fraîche.  Elle  semble  atteindre  de  préférence  les 
jeunes  garçons.  Ces  observations  confirment  entièrement  les 
remarques  faites  en  Europe  au  sujet  de  l'influence  des  saisons,  du 
sexe  et  de  l'âge  sur  cette  maladie.  Meyerhoff,  d'autre  part,  affirme 
que  le  catarrhe  printanier  est  assez  répandu  en  Egypte;  il  ajoute 
qu'il  y  est  en  général  fort  mal  diagnostiqué. 

(1)  Santoz,  Fkhnandkz,  /?«'.  générale  dophtal.,  1893,  t.  XII,  p.  350. 

(5)  Hi.in,  Ann.  d'hyg.  et  mcd.  coloniales,  1899,  p.  103. 

(3)  l'AimoT,  Hall.  Soc.  path.  exotique,  juillet  1918,  p.  579. 

<4)  Ulanc,  Bull.  Soc.  path.  exotique,  1920,  p.  645. 
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CONJONCTIVITE  DE  SAMOA.  —  Leber  (1)  a  décrit  une  conjonc- 
tivite qu'il  aurait  observée  aux  îles  Samoa,  dans  le  Pacifique. 
Après  une  incubation  de  28  à  48  heures,  il  apparaîtrait,  dans  cette 
maladie,  des  symptômes  inflammatoires  assez  violents  :  œdème 
des  paupières,  hémorragies  sous-conjonctivales,  sécrétion  muco- 
purulente  abondante,  engorgement  du  ganglion  pré-auriculaire. 
Cette  affection  aurait  une  durée  de  9  à  10  jours.  Elle  se  complique- 
rait très  fréquemment  de  kératile  légère  et  de  dacryocystite,  aurait 
des  tendances  aux  récidives,  à  la  chronicité  même,  et  en  pareil  cas, 
serait  capable  d'entraîner  des  désordres  oculaires  fort  graves.  Le 
diagnostic  différentiel  avec  la  conjonctivite  gonococcique  est 
d'autant  plus  délicat  à  faire  que  Leber  isola  de  la  conjonctive 
malade  un  diplocoque  ne  prenant  pas  le  Gram.  Cette  bactérie,  à 
l'encontre  du  gonocoque,  est  presque  toujours  extra-cellulaire  et 
possède  beaucoup  de  points  de  ressemblance  morphologique  et 
culturale  avec  le  micrococcus  catarrhalis.  Avec  le  produit  de  son 
isolement,  l'auteur  put  reproduire  expérimentalement  la  maladie 
atténuée  chez  le  cobaye,  le  porc  et  même  chez  la  poule.  11  pense 
que  les  mouches  comme  agents  vecteurs  et  le  fruit  de  Tartocarpe 
(arbre  à  pain)  comme  milieu  naturel  de  culture,  ne  sont  pas  étran- 
gers à  l'épidémiologie  dé  l'infection. .  Cette  conjonctivite  avait  été 
vue  et  décrite  quelques  années  avant  Léber  par  un  médecin  de  la 
marine  américaine,  le  Dr  Rossitter,  à  Tutuila  (2). 

OPHTALMIE  A  PSEUDO -DIPHTÉRIQUES.  Talbot  (3),  à 
Hanoï,  prétend  avoir  rencontré  cinquante  fois  sur  594  cas  de 
conjonctivite,  une  ophtalmie  à  pseudo-diphtériques  qui  ne  se 
différencie  nullement  de  l'infection  weeksienne  comme  sympto- 
matologie.  L'isolement  du  germe  et  son  identification  ont  été 
faits  au  Laboratoire  de  bactériologie  de  Hanoï,  par  Sarailhé. 

«  La  culture  est  expérimentalement  inoculable  sur  la  conjonc- 
tive humaine,  dit  Talbot.  L'ensemencement  de  cultures  de  6  jours, 
diluées  au  dixième  dans'  de  l'eau  physiologique,  a  fait  apparaître 
en  trois  jours,  un  type  moyen  de  réaction  inflammatoire,  avec 
hyperhémie  conjonctivale  totale  et  sécrétion  muco-purulente  dont 
les  frottis  ont  montré  la  présence  du  pseudo-diphtérique  en  pureté, 
dans  quatre  des  cinq  cas  inoculés  ». 

Les  lotions  à  l'oxycyanure  de  mercure  et  les  sels  d'argent  en 
cautérisation  quotidienne  à  1  pour  50,  constituent  un  traitement 
excellent.  Talbot  n'a  vu  aucune  complication  cornéenne  parmi  les 
cas  qu'il  a  traités. 

L'auteur,  dans  son  exposé,  n'a  pas  essayé  de  différencier  son 
pseudo-diphtérique  du  bacille  du  Xérosis,  encore  appelé  le  bacille 

(1)  Lebeh,  Von  Grœfe's  Archw.fiir  Ophtal.,  1914,  p.  528. 

(2)  Rossittkh,  U.  S.  Naval  Med.  Bull.,  1908,  vol.  II,  n*  4  et  1909,  vol.  III,  n*  4. 

(3)  Tàluot,  Bul.  Soc.  mèd.  chirurg.  Indo-Chine,  décembre  1918,  p.  09. 
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Massué,  considéré  à  l'heure  actuelle  comme  un  simple  saprophyte 
et  trouvé  presque  continuellement  dans  les  culs-de-sacs  conjone- 
tivaux.  11  ne  fait  môme  pas  mention  de  cette  bactérie,  qui,  elle 
aussi  pourtant,  est  classée  dans  la  nombreuse  famille  des  pscudo- 
diphlériques,  dont  l'innocuité  pour  l'homme  et  les  animaux  est  bien 
connue  et  qui  prolifère  volontiers  dans  l'écume  des  conjonctives 
xérotiques  (I). 

PINGUÉCULA   ET  PTÉRYGION 

Nous  avons  déjà  signalé,  à  propos  des  considérations  ethniques, 
la  fréquence  des  pinguéculas,  observée  dans  les  races  noires  par 
Pergens,  chez  les   Malais  par  Steiner  et  chez  les  Arabes  par 


Fig.  26.  —  Ptérygion. 

Brault  et  Montpellier.  A  Madagascar,  selon  Crenn,  elles  existent 
chez  un  tiers  environ  des  habitants  ayant  dépassé  30  ans.  Cette 
petite  dégénérescence  hyaline  de  la  conjonctive  est  donc  très 
commune  sous  les  tropiques. 

Le  ptérygion  existe  avec  une  grande  abondance  dans  les  pays 
chauds.  Sa  fréquence  a  frappé  tous  les  médecins  qui  ont  exercé 
en  Asie,  en  Afrique,  dans  l'Amérique  du  Sud,  dans  les  îles  des 
Antilles,  du  Pacifique  et  de  l'Océan  Indien.  En  Egypte,  d'après  les 
observations  de  Meyerhoff,  le  ptérygion,  très  répandu  partout, 
serait  encore  plus  fréquent  chez  les  Soudanais  et  les  Barbarins 
de  Nubie. 

La  pathogénie  de  cette  prolifération  conjonctivale  reste  encore 
inconnue.  Arlt  qui  avait  cru  pouvoir  expliquer  les  raisons  de  son 
attache  cornéenne  par  une  petite  ulcération   préalable  de  la 

(1)  Une  erreur  semblable  a  déjà  été  commise  par  Gelpke  (de  Carlsruhc)  (Voir  : 
Grœf's  Arch.  f.  Opht.,  vol.  42,  Fasc.  IV,  18;>7).  Cet  auteur  différenciait  son  bac.  scptatus 
conjonctivilidis  épidcmicœ  du  bac.  du  Xérosis  par  son  action  pathogène.  Axenfelil. 
Morax,  et  beaucoup  d'autres  ont  démontré  sans  dil'Ocultés  que  Gelpke  avait  méconnu 
l'existence  concomitante  du  bacille  de  Wceks  qui  reste  l'agent  véritable  de  la  maladie. 
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membrane  transparente,  s'est  vu  victorieusement  contredit  par 
Fuchs  qui  démontra,  par  des  coupes,  l'intégrité  de  l'épithélium  en 
question. 

Au  point  de  vue  de  son  étiologie,  la  plupart  des  observateurs 
attachent  beaucoup  d'importance  aux  causes  irritantes  de  la 
conjonctive,  qu'elles  soient  d'origine  pathologique,  physique 
ou  climatérique. 

Crenn  (1),  à  Madagascar,  constate  en  effet  à  ce  propos,  que 
l'intensité  delà  lumière  et  les  nuages  de  poussière  soulevés  par  la 
mousson  pendant  la  saison  sèche,  pourraient  avoir  une  grande 
importance.  Mais  les  observations  de  Nicolas,  rapportées  par 
Cantonnet  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  .en  avril  1913, 
donnèrent  des  précisions  plus  troublantes. 

L'auteur,  qui  séjourna  pendant  deux  ans  aux  Iles  Loyalty,  ne 
vit  aucun  cas  de  ptérygion  chez  les  12.300  indigènes  qu'il  put 
examiner. 

Il  fit  la  même  constatation  dans  la  partie  nord  de  la  Nouvelle 
Calédonie,  où  il  résida  18  mois. 

Dans  la  partie  sud  de  cette  ile,  au  contraire,  il  fut  frappé  par  la 
très  grande  fréquence  de  cette  affection. 

Nicolas  semble  trouver  l'explication  de  ce  contraste  étrange, 
dans  la  nature  du  terrain.  Le  sol,  dans  les  contrées  où  le  ptérygion 
paraît  inconnu,  serait  fertile,  verdoyant,  couvert  d'une  végétation 
plantureuse  ;  il  est  sec  et  aride  dans  le  sud  où  une  roche  ferrugi- 
neuse en  désagrégation,  dégage  au  moment  des  grands  vents,  une 
poussière  très  irritante  pour  les  yeux. 

Cette  remarque  d'étiologie  locale  est  intéressante  par  sa  préci- 
sion. Les  mêmes  causes  d'irritation  physique  pourraient  être 
invoquées  dans  les  régions  sablonneuses  de  Y  Afrique  et  de  Mada- 
gascar, mais  ne  sont  plus  de  mise  en  Indo-Chine  par  exemple,  où 
le  ptérygion  est  si  fréquent,  en  dépit  des  rizières  et  de  la  belle 
végétation  arborescente. 

En  réalité,  les  causes  d'irritation  conjonctivale  sont  beaucoup 
plus  nombreuses  aux  colonies  qu'en  Europe.  La  grande  lumino- 
sité solaire,  la  sécheresse  du  terrain  et  partant,  la  poussière  qui 
s'en  dégage,  la  fréquence  du  trachome  et  des  conjonctivites  de 
toutes  sortes,  doivent  être  autant  de  bonnes  raisons  pour  expli- 
quer la  fréquence  de  cette  petite  affection. 

GRANULOME  SOUS-CON  JONCTIVAL  DE  CHINE 

Sous  le  nom  de  granulome  sous-conjonctival,  P.  L.  Me  Ail  2)  a 
décrit  une  maladie  de  la  conjonctive  qu'il  a  observée  douze  l'ois 

(1)  CtlENN,  Loc.  cil. 

(•2)  Mac.  Ali.,  The  lirilish  Journal  Ophtalmology,  1020,  p.  90. 
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dans  la  Chine  centrale,  chez  des  gens  bien  portants  de  12  à  40  ans. 
Dans  cette  affection,  mono  ou  binoculaire  selon  les  cas,  une 
masse  tumorale  dure,  se  développe  entre  le  limbe  et  les  paupières 


Fig.  27.  —  Granulome  sous-conjonc- 
tival  en  forme  de  rideau  (schéma 
d'après  Mac  AH). 


Fig.  28.  —  Granulome  sous-eonjonc- 
tival  effaçant  complètement  les 
culs-de-sac  conjonclivaux  (schéma 
d'après  Mac  Ail). 


Fig.  29.  —  Granulome  sous-conjonctival  au  début,  montrant  la  mobilité  du 
globe  derrière  la  tumeur  (schémai  d'après  Mac  AH). 


Fig.  30.  —  Granulome  sous-conjonctival  plus  avancé,  commençant  à  obstruer 
le  champ  pupillaire  schéma  d'après  Mac  AU). 

aux  dépens  de  la  conjonctive,  sans  inflammation  aiguë,  sans  dou- 
leur, sans  ulcération.  Ces  masses,  par  leur  développement,  arrivent 
à  produire  l'occlusion  totale,  de  la  fente  palpcbrale.  L'évolution 
durerait  de  1  an  et  demi  à     ans.  Il  est  impossible  de  disséquer 
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la  tumeur,  de  la  conjonctive  dont  elle  fait  partie.  Elle  se  compose 
de  lymphocytes  infiltrant  les  tissus  normaux.  La  vascularisation 
est  riche  à  la  périphérie.  Mac  Ail  n'a  pu  y  déceler  ni  parasite,  ni 
bactérie. 

L'ablation  des  tumeurs  a  été  tentée.  Il  se  produit  du  symblé- 
pharon  cicatriciel,  puis  des  récidives. 

MALADIES  DES  PAUPIÈRES  ET  DES 
VOIES  LACRYMALES 

Les  affections  des  paupières  et  des  voies  lacrymales  ne  sauraient 
être  rares  dans  toutes  ces  contrées  où  les  conjonctivites  granu- 
leuses et  autres  sont  si  fréquentes  et  si  graves. 

Le  trichiasis,  par  exemple,  qui  est  l'une  des  complications  habi- 
tuelles du  trachome,  est  une  source  opératoire  inépuisable  dans 
les  pays  à  granulations.  Pour  citer  un  exemple,  à  l'Institut  ophtal- 
mologique de  Hanoï  en  1918,  sur  un  total  de  9.494  interventions, 
on  opéra,  d'après  le  rapport  officiel  de  Talbot,  2.752  entropions, 
54  canthotomies,  1.178  incisions  de  canalicules,  et  dans  tous  les 
postes  médicaux  de  Y  Indo-Chine,  la  cure  chirurgicale  de  l'entro- 
pion  est  journellement  pratiquée  par  le  procédé  de  Panas  qui  est 
jugé  par  tous,  le  plus  rapide  et  le  plus  facile  à  exécuter. 

Un  entropion  naturel  Je  la  paupière  supérieure  a  été  signalé 
chez  les  Mongols  par  quelques  auteurs.  Metchnikoff  a  même  voulu 
en  faire  une  des  caractéristiques  de  la  race. 

Hudellet  (1),  au  Sénégal,  l'a  observé  chez  les  Noirs.  Pour  notre 
part,  en  Afrique  et  en  Indo-Chine,  nous  n'avons  jamais  rencontre 
cette  malformation,  sans  qu'elle  puisse  être  expliquée  par  des 
causes  pathologiques. 

Un  ptosis  incomplet  existerait  d'après  Dampier,  King  et  Stokes 
chez  certaines  peuplades  du  Nord-Ouest  de  Y  Australie.  Cette  parti- 
cularité ethnique,  d'après  les  auteurs,  devrait  son  origine  à  la 
crainte  ancestrale  des  mouches,  particulièrement  abondantes  dans 
ce  pays,  qui  aurait  transformé  le  clignement  instinctif  des  pau- 
pières en  ptosis  permanent  et  héréditaire. 

Les  blépharitès  simples  ou  squameuses,  les  chalazions,  les 
orgelets  sont  des  affections  très  communes  dans  les  pays  qui  nous 
occupent,  pendant  la  saison  chaude  surtout. 

Les  maladies  des  voies  lacrymales  ne  seraient  pas  souvent 
observées  à  Java  d'après  Steiner  (2)  et  à  Cuba  d'après  Lopez. 
Santoz  Fernandez  (3),  dans  cette  ile,  fait  remarquer  que  ces  affec- 

(1)  Hudp.i.i.kt,  Bull.  Soc.  méd.  rhir.  franc,  de  l'Ouest  Africain,  mars  1920,  p.  66. 

(2)  Stkinku,  Itev.  méd.  <l"s  Indes  néerlandaises,  I.  XXXVI,  p.  33. 

(.'))  Santoz  Fkrnanokx,  MU'  Congrès  inlern.  méd.,  Paris.  l'.iOO,  sccl,  ophlalm. 
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tions  sont  plus  fréquentes  chez  les  Noirs  que  chez  les  Blancs.  Il 
explique  cette  particularité  en  constatant  que  les  canalicules  lacry- 
maux sont  plus  ouverts  chez  les  premiers  que  chez  les  seconds. 

Dans  beaucoup  d'autres  pays  chauds,  les  dacryo  cystites  sont  très 
répandues.  Leur  fréquence  est  signalée  au  Congo  (lligenbach  et 
Guhomarch),  en  Chine  (Guillemet),  dans  les  îles  Wallis  (Viala)  I). 
^Madagascar,  d'après  Grenn  (2),  si  les  affections  inflammatoires 
aiguës  des  voies  lacrymales  sont  très  fréquentes,  la  dacryocystite 
chronique  avec  rétrécissement  du  canal  nasal  est  encore  beaucoup 
plus  répandue. 

Signalons  en  passant  qu'un  cas  de  mucocèle  très  volumineuse 
chez  une  fillette  de  7  ans  a  été  observé  par  le  même  auteur. 


MALADIES  DE  LA  CORM  E 
ET  DE  LA  SCLÉROTIQUE 

Le  plus  grand  nombre  des  kératites  sont  sous  la  dépendance 
directe  des  affections  conjonctivales,  palpébrales,  lacrymales  dont 
elles  ne  sont  que  des  complications  :  c'est  ce  qui  explique  leur  fré- 
quence extrême  dans  les  pays  contaminés  par  le  trachome  et  leur 
fréquence  plus  modérée  dans  les  autres  contrées, 

A  Cuba  et  à  Madagascar,  Santoz  Fernandez  et  Crenn  ne  les 
estiment  pas  plus  nombreuses  qu'en  Europe.  Steiner,  h.  Java,  est 
frappé  de  la  rareté  des  kératites  non  trachomateuses. 

Campbell  Highet  fait  la  même  remarque  à  Singapour . 

Dans  les  îles  Wallis  par  contre  et  à  \a._Côte  d'Ivoire,  les  affec- 
tions de  la  cornée  sont  très  fréquentes,  selon  Yiala  et  Blan- 
çhard  (3). 

KÉRATITES  SUPPURATIVES.  —  Plus  souvent  observées  en 
Europe  pendant  l'été,  elles  trouvent  une  température  favorable  à 
leur  développement  sous  les  tropiques .  Leur  étiologie  traumatique 
est  signalée  par  Motais  fils,  Jamot  et  Robert  (4)  dans  les  pays  de  la 
Région  du  Tchad,  où  la  végétation  exclusivement  épineuse  de  la 
zone  prédésertique  du  Sud  saharien  est  la  cause  fréquente  de  bles- 
sures cornéennes . 

En  Egypte,  d'après  Meyerhoff(5),  à  Madagascar,  d'après  Grenn, 
existe  comme  en  Europe  la  «  kératite  des  moissonneurs  et  des 
faucheurs  » .  Ce  dernier  auteur,  sur  90  cas  d'ulcères  serpigineux 
qu'il  a  soignés,  a  pu  incriminer  34  fois  les  épis  de  riz,  dans  la 

(1)  Viala,  Ann.  d'hyg.  et  mêd.  coloniale,  1909,  p.  440. 

(2)  Chunn,  Loc.  cit. 

(3)  Blanchard  (M.),  Ann.  d'hyg.  cl  méd.  coloniales,  1911,  p.  684. 

(4)  Motais  (1118),  Jamot  cl  Rouent,  Bail.  Soc.  potft.  exotique,  1914,  p.  594. 

(5)  Mkyuhhokk,  Ann.  d'oedUsttque,  avril  1909,  t.  CXXXXI.  p.  W. 
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genèse  des  accidents.  Pendant  le  battage  des  épis,  dit-il,  «  les 
orains  iaillissent  violemment  de  tous  côtés  et  vont  parfois  blesser 
la  cornée  des  camarades  situés  en  face  ». 

KÉRATITES  INTERSTITIELLES.  —  Dans  les  races  musulmanes, 
noires  et  mongoles,  profondément  toucbées  pourtant  par  la 
syphilis,  anémiées  par  le  paludisme  et  les  parasites  intestinaux, 
elles  ne  paraissent  pas  être  particulièrement  nombreuses. 

Ce  genre  de  kératite  a  été  fréquemment  observé  à  Madagascar 
chez  les  Hovas  (Crenn)  et  par  Guillemet  chez  les  Chinois.  Talbot  (1), 
à  Hanoï,  estime  que  les  localisations  cornéennes  n'atteignent  seule- 
ment que  19  p.  100  des  autres  localisations  syphilitiques  ocu- 
laires . 

AFFECTIONS  MYCOSIQUES  DE  LA  CORNÉE.  —  Elles  ont  été 
observées  quelquefois.  Voici  la  description  faite  par  Crenn  (2),  à 
Madagascar,  d'une  kératite  ulcéreuse  d'origine  traumatique  qu'il 
a  rencontrée  chez  six  de  ses  malades,  au  moment  de  la  moisson  : 

«  L'ulcère  était  atone,  peu  douloureux,  avait  une  marche  lente 
et  n'était  complètement  formé  qu'au  bout  d'une  quinzaine  de  jours; 
la  photophobie  était  nulle  ou  bien  très  faible,  ne  se  produisant 
qu'à  une  lumière  très  vive.  Il  y  avait  un  peu  de  larmoiement,  mais 
les  malades  n'éprouvaient  qu'une  douleur  insignifiante. 

Aussi  aucun  d'entre  eux  ne  s'est  présenté  dès  le  début  de  son 
affection. 

Vers  le  quinzième  jour,  la  lésion  cornéenne  est  encore  peu 
étendue,  mais  elle  est  profonde.  La  cavité  de  l'ulcère  est  remplie 
par  une  matière  blanche,  concrète,  très  adhérente,  difficile  à 
enlever  à  la  pince. 

Ce  bouchon  est  entouré  dans  la  cornée,  pendant  toute  la  période 
de  progression,  d'une  zone  blanchâtre  assez  large  et  dont  l'opacité 
va  en  s 'atténuant  depuis  les  bords  de  l'ulcère  jusqu'au  tissu  sain 
et  transparent. 

Dans  cette  zone  d'infiltration,  les  lésions  sont  nettement  limi- 
tées à  la  trame  cornéenne;  l'épithélium  antérieur  ne  se  désagrège 
que  lentement,  à  mesure  que  le  tissu  propi*e  est  complètement 
détruit;  il  reste  clair  et  poli  au-dessus  de  la  zone  de  progres- 
sion. La  membrane  de  Descemet  n'a  aucune  tendance  à  s'ulcérer 
et,  dans  deux  cas,  elle  fit  saillie  dans  la  plaie  pendant  plusieurs 
jours  chaque  fois  qu'on  enlevait  le  bouchon. 

Il  n'y  avait  pas  d'hypopyon. 
•  La  réaction  ]Miikératique  est  très  faible  et  se  borne  à  la  con- 
gestion d'un  ou  de  deux  vaisseaux  du  secteur  de  l'ulcère. 

Dans  trois  cas,  un  mois  environ  après  le  début  de  l'affection, 
survinrent  des  adénites  du  côté  atteint.  Les  ganglions  sous-maxil- 

(1)  TAr.t.oT,  f!ull.  Soc.  mêd.  dur.  Indo-Chine,  juin  1 0 lu,  p.  9. 

(2)  CitENN,  Lot:  cit.,  p.  25. 
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laires  et  le  pré-auriculaire  étaient  durs,  très  bosselés,  assez  volu- 
mineux. Il  n'y  avait  pas  de  périadénite;  les  ganglions  étaient  net- 
tement séparés  les  uns  des  autres  et  des  tissus  voisins. 

Ces  ulcères  guérissent  lentement,  laissent  une  taie  qui,  très 
épaisse  au  centre,  s'éclaircit  peu  à  peu  vers  la  périphérie. 

Après  l'essai  de  nombreux  traitements,  nous  avons  fixé  notre 
choix  sur  la  médication  suivante  :  ablation  du  bouchon  tous  Les 
matins  avec  un  stylet  légèrement  chauffé  auquel  il  adhère  très  for- 
tement; instillation  d'un  collyre  à  l'atropine,  puis  application 
d'iodoforme  sur  la  plaie.  Comme  ces  ulcères  ne  déversent  pas  de 
pus,  on  peut  appliquer  jusqu'au  lendemain  un  pansement  occlusif. 


As.p. 
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Fig.  31.  —  Concrétion  mycélienne  d'aspergillus  retire  d'une  ulcération  cor- 
néenne.  —  Le  feutrage  mycélien  est  relié  à  un  fragment  de  cuticule  de 
graminée.  (Immersion  1/12,  ocul.  2). 

A  la  phase  de  régression,  introduction  matin  et  soir  de  vaseline 
iodoformée  dans  l'œil;  traitement  ioduré  s'il  y  a  des  adénites. 

Des  ensemencements  faits  dans  deux  cas  donnèrent  des  cul- 
tures pures  d'un  champignon.  Des  examens  directs  des  produits 
de  grattage  semblent  indiquer  aussi  une  affection  mycéliale  ». 

Il  est  regrettable  que  l'auteur  n'ait  pas  pu  l'aire  déterminer  avec 
exactitude  le  champignon  auquel  il  a  eu  affaire.  Sa  description  l'ait 
immédiatement  penser  aux  kératites  aspergillaires  dont  une 
vingtaine  de  cas  seulement  ont  été  publiés  en  Europe. 

L  hypopyon,  qui  n'a  pas  été  observé  à  Madagascar,  existe  souvent 
dans  cette  affection;  les  réactions  inflammatoires  du  segment  anté- 
rieur sont  généralement  plus  vives,  mais  la  description  de  eel 
ulcère  profond,  à  fond  sec,  entouré  d'une  zone  cornéenne  infiltrée, 
le  résultat  microscopique,  l'origine  traumatique,  le  traitement 
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donnent  une  quasi-certitude  sur  la  nature  aspergillaire  de  ces  kéra- 
tites malgaches. 

KÉRATITE  PONCTUÉE  TROPICALE .  —  Westhoff  (1)  a  observé,  à 
Java,  une  maladie  de  la  cornée,  étudiée  avant  lui  aux  Indes 
anglaises  par  Herbert.  Il  Ta  appelée  la  kératite  ponctuée  tro- 
picale. 

Cette  affection  ressemble  à  première  vue,  à  la  kératite  ponctuée 
superficielle  décrite  par  Fuchs,  mais  elle  en  diffère  nettement, 
lorsqu'on  examine  attentivement  ses  lésions. 

Elle  débute  par  un  trouble  de  la  vue  de  la  photophobie,  sans 
hyperhémie  périlimbique.  Dans  la  partie  supérieure  et  médiane 
de  la  cornée  apparaît  une  grande  quantité  de  petites  taches  ponc- 
tuées, séparées  les  unes  des  autres,  entourées  chacune  d'un  halo 
flou.  La  corn,ée prend  V aspect  d'une  plaque  de  culture  sur  laquelle 
poussent  des  colonies  bactériennes.  A  cette  période,  le  segment 
antérieur  est  devenu  assez  fortement  hyperhémié.  La  fluoresceïne 
n'adhère  pas  à  l'épithélium  qui  n'est  donc  pas  ulcéré,  mais  est  sim- 
plement soulevé  par  les  infiltrations  œdémateuses  sous-jacentes. 
Les  taches  sont  souvent  nombreuses  :  10,  20  et  jusqu'à  100. 

Lorsque  la  période  d'invasion  est  terminée,  ces  opacités  restent 
des  années  et  des  mois  sans  disparaître.  Elles  ne  s'accompagnent 
de  pannus  que  lorsque  la  cornée  a  été  excoriée  ou  traumatisée  en 
même  temps  que  se  produit  l'inoculation  du  virus. 

Le  virus,  d'après  Westhoff,  serait  contenu  dans  la  vase  des 
rizières.  Cette  maladie,  en  effet,  apparaît,  dans  95  p.  100  des  cas, 
chez  les  riziculteurs  au  moment  des  travaux  de  labour.  Les  cinq 
autres  centièmes  des  malades  seraient  contaminés  par  la  pous- 
sière des  routes. 

La  kératite  des  Indes  étudiée  par  Herbert,  aurait  la  même 
origine,  mais  des  symptômes  moins  graves  et  une  évolution  plus 
courte  (trois  semaines), 

La  même  bactérie  fut  trouvée  dans  les  lésions  par  les  deux 
auteurs.  C'est  un  bacille  immobile,  encapsulé,  très  difficile  à  bien 
colorer,  ne  prenant  pas  le  Gram,  ayant  3  jjl  de  longueur,  1  (x  à 
t  H  o  de  largeur;  pas  de  cils.  Ce  germe  serait  très  voisin  du  pneu- 
mobacille  de  Friedlander.  Il  existe  en  abondance  dans  la  vase, 
avec  laquelle  il  serait  projeté  dans  l'œil  des  cultivateurs. 

Westhoff,  pour  traiter  la  kératite  ponctuée  tropicale,  s'est  servi 
avec  avantage  d'instillations  de  dionine  et  des  pommades  habi- 
tuelles à  l'iodoforme,  xéroforme,  oxyde  jaune. 

KÉRATITE  MACULAIRE.  —  Une  maladie  très  voisine,  sinon  sem- 
blable, a  pu  être  étudiée  par  Kirkpatrick  (2),  à  Madras  pendant 

(1)  Westhoff,  Centralbl.  f.prakt.  Augenheilk.,  octobre  1(J12,  p.  289. 

(2)  KiiiKPATuir.K,  The  Brillsh  Journ.  of  ophtalrnology,  janvier  1920,  p.  16. 
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une  épidémie  qui  se  localisa  en  septembre  1919  dans  la  ville  et  ses 
faubourgs . 

L'auteur  l'appelle  kératite  maculaire.  Comme  dans  l'affection 
de  Westhoff  et  d'Herbert,  les  opacités  sont  situées  dans  les  couches 
profondes  de  l'épithélium  ou  dans  les  couches  très  antérieures  du 
parenchyme  et  ne  sont  pas  colorablesà  la  fluorescéine;  ces  lésions, 
non  vascularisées,  ne  s'accompagnent  que  de  symptômes  réac- 
tionnels  insignifiants.  Une  légère  hyperhémie  périkératique  n'ap- 
paraît que  lorsqu'elles  se  trouvent  placées  tout  près  du  limbe. 
La  kératite  maculaire  s'est  manifestée  sous  trois  formes  : 
La  première  ressemble  (comme  aspect  et  non  comme  localisa- 
tion) à  la  kératite  ponctuée  superficielle  banale.  Quelques  petits 
points  (3  à  12),  opaques,  se  répartissent  irrégulièrement  sur  la 
cornée  dont  ils  respectent  le  poli  superficiel.  Leur  taille  varie 
d'une  pointe  à  une  tête  d'épingle. 


1"  forme.  2e  forme.  3°  forme. 

Fig.  32.  —  Représentation  schématique  des  (rois  formes  de  la  kératite 
maculaire  de  Madras  (d'après  Kirkpatrick). 

La  deuxième  forme,  la  plus  fréquente,  consiste  en  une  large 
plaque  accompagnée  ou  non  de  petits  points  excentriques.  Cette 
macule  peut  occuper  comme  surface  le  quart  de  la  cornée;  son 
centre  est  opaque,  quelquefois  surélevé,  ses  bords  sont  flous;  ses 
contours  munis  d'une  encoche  ressemblent  à  ceux  d'un  noyau  de 
myélocyte. 

Une  opacité  circulaire,  plus  apparente  et  un  peu  surélevée  à  la 
périphérie,  plane  et  dépolie  au  centre,  représente  la  troisième 
forme.  Elle  est  de  dimension  plus  réduite  que  la  précédente,  donne 
des  réactions  irritatives  un  peu  plus  accusées;  elle  guérit  lente- 
ment en  laissant  souvent  derrière  elle  un  néphélion. 

Les  lésions  sont  généralement  monoculaires  et  disparaissent 
selon  leur  importance  dans  l'espace  d'un  mois  ou  d'un  an. 

Malgré  des  examens  microscopiques  répétés  des  produits  de 
grattage,  Gunningham  n'a  pu  trouver  ni  protozoaires,  ni  bactéries. 
Dans  beaucoup  de  cellules  épithcliales,  autour  du  noyau  et  près  de 
Lui,  il  remarqua  des  granulations  brunes. 
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Cette  maladie  atteignit  indistinctement  toutes  les  classes  de  la 
société  indigène  et  européenne  sans  distinction  d'âge  et  de  sexe. 
Les  patients  paraissaient  jouir  d'une  excellente  santé  générale. 

Le  caractère  contagieux  ne  put  être  mis  en  valeur  que  dans  un  cas. 

Kirkpatrick,  après  avoir  essayé  beaucoup  de  moyens  thérapeu- 
tiques, recommande  sans  conviction  les  bains  oculaires  dans  une 
solution  de  sulfate  de  magnésie  et  surtout  le  chauffage  à  petite 
distance  des  lésions  à  l'aide  d'un  cautère  rougi. 

L'auteur,  qui  parait  ignorer  les  travaux  de  Westhoff  à  Java,  dis- 


Fig.  33.  —  Kératite  maculaire  de  Madras. 
Forme  intermédiaire  entre  la  1"  et  la  2'  forme  (d'après  Kirkpatrick). 

tingue  sa  kératite  maculaire  de  celle  qui  fut  observée  à  Bombay 
par  Herbert,  par  la  différence  morphologique  des  taches,  la  diffi- 
culté et  la  lenteur  de  la  guerison  et  l'absence  de  bactéries. 

Il  est  difïicile  de  prendre  position  dans  cette  discussion,  que  des 
travaux  ultérieurs  arriveront  sans  doute  à  trancher. 

KÉRECTASIES  ET  KËRATOCÈLES.  —  Les  kérectasies  et  leskéra- 
tocèles  d'ordre  inflammatoire,  les  staphylomes  antérieurs  (1)  sont 
très  souvent  observés  dans  les  pays  chauds  où  beaucoup  d'habi- 
tants, par  nécessité  ou  par  ignorance,  laissent  évoluer  sans  soins 
leurs  affections  oculaires. 

KÉRATITE  DE  LA  VARIOLE.  —  Partout  où  elle  existe  encore,  La 
variole  provoque  des  kératites  et  des  conjonctivites  graves  pen- 


(1)  Les  kérectasies  et  les  kéralocèlcs  sont  composées  de  tissu  cornéen;  les  staphy- 
lomes antérieurs  sont  formés,  au  contraire,  de  lissu  cicatriciel. 
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dant  sa  période  aiguë  et  surtout  pendant  sa  convalescence.  On 
exagère  un  peu,  semble-t-il,  en  affirmant,  comme  on  le  fait  géné- 
ralement, que  la  variole  oculaire,  sous  les  tropiques,  entre  pour 
la  plus  grande  part  dans  l'étiologie  des  très  nombreuses  cécités 
qu'on  y  remarque.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  maximum  de 
fréquence  de  complications  oculaires,  observé  pendant  les  épidé- 
mies de  petite  vérole,  a  été  de  11  p.  100;  et  que  cette  maladie 
diminue  depuis  trente  années,  d'une  façon  considérable,  sous  le 
merveilleux  elfbrt  des  vaccinateurs. 

Pendant  ses  dix  ans  de  séjour  passés  dans  18  postes  malgaches 
différents,  Crenn  n'a  pu  observer  que  14  cas  de  cécité  d'origine 
variolique  et  il  s'agissait  d'accidents  très  anciens.  Gazaux  fait  des 
remarques  analogues,  au  Tonkin.  Nous  reparlerons  de  cette  ques- 
tion, lorsque  nous  nous  occuperons,  quelques  pages  plus  loin,  de 
la  question  de  la  cécité  dans  les  pays  chauds . 

Nous  aurons  également  l'occasion,  en  étudiant  les  complications 
de  la  lèpre,  d'insister  sur  les  localisations  fréquentes  de  cette  infec- 
tion sur  la  cornée  et  la  sclérotique.  La  lèpre  est  d'ailleurs  le  fac- 
teur étiologique  le  plus  important,  et  de  beaucoup,  des  sclérites  et 
des  épisclérites  aux  colonies. 

Les  ectasies  ciliaires  ou  intercalaires  de  la  coque  fibreuse  de 
Pœil  accompagnent  fréquemment  les  lésions  similaires  de  la  cornée 
dans  les  yeux  nombreux  où  le  glaucome  secondaire  est  venu  dis- 
tendre des  parois  amincies  par  une  infection  mal  soignée. 

MALADIES  DL  TRACTUS  UVÉAL 

L'iris,  le  corps  ciliaire  et  même  la  partie  antérieure  de  la  cho- 
roïde sont  intéressés  fort  souvent,  par  les  maladies  infectieuses 
de  la  cornée  et  secondairement,  de  la  conjonctive. 

Ces  inflammations  d'origine  exogène  sont  donc,  toutes  pro- 
portions gardées,  très  communément  observées  aux  pays  chauds . 
Partout  où  les  conjonctivites  trachomateuses,  weeksiennes,  gono- 
cocciques,  où  les  kératites  ulcéreuses,  à  pneumocoques,  à  bacilles 
de  Hansen  sont  abondantes,  partout  la  fréquence  des  chorio-irido- 
cyclites  est  signalée. 

Mais  d'autre  part,  le  réseau  sanguin  si  riche  du  tractus  uvéal 
est  le  rendez-vous  oculaire  de  toutes  les  infections  générales,  de 
toutes  les  toxines  du  corps.  C'est  le  lieu,  par  excellence,  des  métas- 
tases ophtalmiques.  Nous  aurons  l'occasion  de  voir  plus  loin,  à 
propos  des  complications  oculaires  des  grandes  endémies  tropi- 
cales, que  c'est  dans  l'uvée,  qu'aiment  à  se  manifester  le  plus  sou- 
vent les  spirilles  des  récurrentes,  le  trypanosome  de  la  maladie 
du  sommeil,  le  bacille  de  Yersin,  de  Hansen,  les  toxines  des  bar- 
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téries  dysentérigènes,  de  l'amibe  pathogène,  de  l'onchocerque 
aveuglant. 

IRITIS  SYPHILITIQUE.  —  Campbell  Highet  rencontre  très  sou- 
vent l'iritis  syphilitique  à  Singapour.  Crenn  la  remarque  33  fois 
sur  77  cas  d'iritis,  à  Madagascar;  il  ajoute  que  ses  manifestations 
lui  ont  paru  très  bénignes  sur  l'indigène,  et  très  graves,  au  con- 
traire, chez  l'européen  anémié  parle  climat  et  souvent  parle  palu- 
disme. 

Talbot  (1),  au  Tonkin,  donne  la  proportion  de  47  p.  100  aux  acci- 
dents de  l'uvée,  par  rapport  aux  autres  accidents  spécifiques  de 
L'œil.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  en  Europe  (2),  affirme-t-il, 
c'est  toujours  l'iritis  diffuse  chronique  qu'on  observe  chez  l'Anna- 
mite. Cette  inflammation  grave  entraine  séclusion  et  occlusion 
pupillaire  et  quelquefois  du  glaucome  secondaire.  L'auteur  ne 
nous  dit  pas  de  quelle  manière  il  a  fait  le  diagnostic  de  la  dia- 
thèse  :  son  origine  est  d'autant  plus  douteuse,  que,  d'après  l'aveu 
de  Talbot  lui-même,  la  marche  de  la  maladie  ne  paraîtrait  pas 
influencée  par  un  traitement  antisyphilitique,  même  très  énergique. 

Cette  iridocyclite  diffuse,  «  torpide,  insidieuse,  a  une  étiologie 
très  vague  »;  elle  peut  être  la  «  conséquence,  comme  le  dit  Ter- 
rien (3),  d'une  affection  dyscrasique  mal  déterminée  (goutte,  rhu- 
matisme chronique,  troubles  digestifs),  quelquefois  de  la  syphilis 
héréditaire  ».  «  Dans  bien  des  cas,  il  s'agit  de  tuberculose  atténuée, 
à  rapprocher  des  rhumatismes  tuberculeux,  si  bien  décrits  par 
Poncet  »  ;  pour  laquelle  «  enfin,  le  plus  souvent  la  cause  reste 
inconnue  ». 

Lopez,  à  la  Havane,  a  constaté  souvent  lui  aussi,  cette  maladie, 
sans  quïl  ait  pu  en  déterminer  exactement  la  cause. 

OPHTALMIE  DU  CONGO,  IRITIS  INFECTIEUSE  DES  TROPI- 
QUES. —  Sous  ce  nom,  Venneman  (de  Louvain)  décriait  en 
décembre  1896,  à  la  Société  belge  d'ophtalmologie,  une  irido- 
choroïdite  diffuse,  uni-latérale  ou  double,  alternante,  bénigne, 
sujette  à  récidive,  enflammant  parfois  l'iris  et  les  procès  ciliaires, 
se  caractérisant  seulement,  dans  la  plupart  des  cas,  par  un  trouble 
du  vitré  plus  ou  moins  intense,  avec  un  obscurcissement  delà  vue 
parfois  très  prononcé,  mais  toujours  passager.  Cette  affection  non 
syphilitique,  affirme  l'auteur,  survient  pendant  la  convalescence 
de  La  fièvre  [?).  Elle  aurait  été  observée  par  beaucoup  d'oculistes 
belges  chez  les  Noirs  du  Congo  et  parfois  même  chez  les  Euro- 
péens, «  à  leur  retour  en  congé  de  convalescence,  au  moment  de 
leur  embarquement  ou  peu  de  temps  après  pendant  le  voyage  : 

(I)  Talbot,  Bul.  Soc.  méd.  chirurgicale  de  V [ndo- Chine,  juin  1919,  p.  9. 

(•2)  Los  manifestations  triennès  do  la  syphilis  on  Europo  apparaissent  le  plus  sou- 
vent a  la  période  secondaire  sous  forme  d'iritis  diffuse  aiguë,  et  à  la  période  tertiaire, 
sous  forme  de  gommes.  Cette  règle  comporte  d'ailleurs  do  nombreuses  exceptions.' 

(3)  Terrien,  Précis  d'Ophtalmologie;  Bibliothèque  G-ilbbkt  et  Fournier,  p.  256. 
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sur  le  bateau;  aussi  quelquefois,  beaucoup  plus  tard,  après  leur 
rentrée  clans  leur  famille  ». 

Ces  observations  fuites  en  1896,  venaient  six  ans  avant  la 
découverte  du  trypanosoma  gambiense  par  Forde  et  Dutton. 
Lorsque  nous  parlerons  des  complications  oculaires  de  la  maladie 
du  sommeil,  on  sera  frappé  de  la  ressemblance  de  ,cette  oph- 
talmie du  Congo  avec  les  symptômes  des  trypanosomés.  Il  est 
permis  de  croire,  qu'à  l'heure  actuelle,  les  auteurs  belges  sont  en 
mesure  de  préciser  souvent  l'étiologie  de  cette  maladie. 


MALADIES  DU  CRISTALLIN 


Il  est  difficile  d'affirmer  avec  certitude  que  la  cataracte  est 
plus  fréquente  aux  Colonies  qu'en  Europe.  Ce  ne  sont,  certes  pas, 
les  statistiques  assez  nombreuses  qui  en  ont  été  faites  par  rap- 
port aux  autres  maladies  oculaires,  qui  peuvent  donner  des 
renseignements  :  puisque  la  quantité  des  maladies  de  l'œil  varie 
du  simple  au  décuple,  selon  l'importance  endémique  du  trachome. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  cataracte  est  signalée  dans  toute  Y  Afrique 
du  Nord,  au  Sénégal,  au  Zinder,  au  Congo,  à  Madagascar  (sur- 
tout chez  les  Hovas),  et  dans  les  îles  du  Pacifique,  dans  l' Amérique 
du  Sud,  dans  les  Antilles,  dans  la  Péninsule  et  l'Archipel  malais. 

Aux  Indes  et  en  Indo-Chine,  sa  fréquence  a  été  remarquée  par 
tous  les  médecins.  Cazaux  (1)  pendant  une  tournée  médicale,  a 
compté  16  cataractés  dans  un  huyen  du  Tonkin  de  45.000  habi- 
tants. Cette  proportion,  dit-il,  est  inférieure  à  la  réalité  :  «  Dans 
ces  dix  derniers  mois,  j'ai  opéré  95  cataractes,  dans  un  hôpital 
qui  n'est  pas  spécialement  destiné  aux  maladies  oculaires,  mais 
qui  reçoit  indistinctement  les  affections  médicales  ou  chirurgi- 
cales d'une  province  de  800.000  Indigènes.  Dans  une  province 
voisine,  à  Hung-Yen,  où  je  me  rends  deux  fois  par  mois,  je  pra- 
tique quatre  à  huit  extractions  à  chaque  voyage  ». 

Hermant  (2),  dans  le  Nord  Annam  et  nous-môme  à  Hué,  où 
nous  avons  séjourné  pendant  trois  ans,  avons  pu  faire  la  même 
remarque  sur  la  grande  fréquence  de  cette  maladie. 

Le  nombre  de  cataractes  compliquées,  sans  que  nous  ayons 
établi  de  proportions  précises,  nous  a  paru  considérable  et 
Cazaux  fait  remarquer,  que  sur  63  cataractes  bilatérales  exami- 
nées en  8  mois,  12  étaient  consécutives  à  des  affections  irido- 
ciliaires  et  13  n'avaient  pas  de  perception  lumineuse. 
Cette  proportion  de  36  p.  100  est  évidemmenl  1res  forte. 
ÉTI0L0GIE. —  On  a  incriminé  la  lumière  et  la  chaleur  dans  l'étio- 


(1)  Cazaux,  III"  Conr/rès  Bienn.  des  maladies  tropicales,  Saigon,  1913,  p.  <64. 
(•2)  IIehmant,  ///•  Congrès  Bienn,  des  maladies  tropicales,  Saigon,  1913,  p. 
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logie  encore  si  confuse  des  opacités  cristallinicnnes.il  paraît  vrai- 
semblable que  la  cataracte  observée  si  fréquemment  chez  les  ver- 
riers, dont  les  yeux  travaillent  à  une  température  de  Go°,  est  due 
à  Tune  de  ces  causes  physiques. 

L'action  des  rayons  solaires,  renforcée  par  leur  réverbération 
sur  l'eau  des  rizières,  est  invoquée  comme  cause  par  Hermant  en 
Annam  et  par  Cazaux  au  Tonkin.  Comme  argument  principal  à  sa 
thèse,  Hermant  fait  remarquer  qu'il  est  exceptionnel  de  rencon- 
trer la  cataracte  chez  les  très  nombreux  indigènes  protégés  par  des 
altérations  cornéennes,  pannus  trachomateux  et  taies  d'origine 
diverse,  qui  tamisent  plus  ou  moins  la  lumière  :  «  conséquence 
heureuse,  ajoute-t-il  plaisamment,  dont  on  ne  saurait  tirer  argu- 
ment, pour  retarder  l'organisation  nécessaire  et  urgente  de  la 
lutte  contre  le  trachome  en  Indo-Chine  ». 

A  l'encontre  de  cette  théorie,  il  vient  de  suite  à  l'esprit  que 
nulle  part  la  lumière  et  la  chaleur  ne  sont  plus  fortes  qu'en 
Afrique  et  que  la  cataracte  ne  semble  pas  y  être  d'une  fréquence 
extraordinaire. 

Crenn  observe  d'autre  part,  à  Madagascar,  que  l'affection  est 
,  plus  rare  sur  le  littoral,  que  sur  les  plateaux,  où  cependant  les 
causes  physiques  invoquées  se  font  sentir  avec  beaucoup  moins 
d'intensité. 

Donnart  (1),  sans  y  ajouter  foi  d'ailleurs,  mentionne  en  s'occu- 
pant  des  cataractes  au  Maroc,  qu'on  incrimine  dans  leur  étio- 
logie,  l'habitude  que  les  indigènes  et  les  femmes  surtout,  ont  de 
se  passer  du  Kohi  (sulfure  d'antimoine)  sur  les  paupières.  Ces 
cataractes,  si  cette  cause  était  reconnue  exacte,  seraient  à  rap- 
procher des  cataractes  ergotiniques  et  naphtaliniques,  au  point 
de  vue  de  l'étiologie  médico-chimique. 

Le  même  auteur  fait  ressortir,  en  outre,  qu'au  Maroc,  la  cata- 
racte dite  sénile  lui  semble  plus  précoce  qu'en  Europe  et  il  n'est 
pas  seul  à  avoir  fait  cette  observation  dans  les  pays  chauds. 

En  réalité,  ce  qu'on  a  l'habitude  d'appeler  la  cataracte  sénile 
n'est  pas  du  tout  une  maladie  des  vieillards.  Elle  apparaît  le  plus 
souvent,  dans  les  pays  tempérés,  vers  50  ans,  présente  son 
maximum  de  fréquence  jusqu'à  70  ans  et  s'observe  beaucoup 
moins  fréquemment  à  un  âge  très  avancé  de  la  vie  humaine. 
Voici  d'ailleurs  les  chiffres  donnés  par  Gérok,  à  ce  propos.  La 
statistique  a  été  faite  en  tenant  compte  de  la  proportion  des 
sujets  vivants,  aux  différents  âges  indiqués. 


101). 

5,8 

0,7 

1 

l,8;3,3 

8 

27 

37 

17 

conjoint. 

0  à  10 

10  à  20 

30  !  40 

50 

G0 

70 

80 

Age  (années).  .  . 
(1)  Donna  ht,  Archives  de  mêd.  navale,  1908,  p.  93. 
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Dans  les  pays  tropicaux,  la  cataracte  obéit  aux  mômes  lois  évo- 
lutives mais  parait  avancer  d'âge. 

Heckenroth  (J),  au  Zinder,  déclare  être  frappé  par  le  nombre 
considérable  de  gens  relativement  jeunes,  atteints  de  cataracte  : 
c'est  à  30,  3o  et  40  ans  qu'elle  débute! 

Hermant,  en  Annam,  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  :  «  L'âge  moyen 
des  malades,  autant  qu'on  peut  l'établir  dans  un  pays  où  les  gens 
sont  d'une  ignorance  stupéfiante  à  ce  point  de  vue,  est  de  47  ans. 
Pour  l'établissement  de  cette  proportion,  il  n'a  pas  été  tenu 
compte  des  cas  de  cataracte  congénitale  ou  traumatique,  bien 
entendu.  Gomme  d'autre  part,  bien  des  malades  accusaient  une 
opacification  complète  depuis  plusieurs  années,  jusqu'à  20  ans 
chez  l'un  d'entre  eux;  il  n'est  pas  douteux  que  l'apparition  de  la 
cataracte  sénile  soit  plus  précoce  ici  qu'en  Europe  ». 

Cazaux,  au  Tonkin,  expose  dans  un  tableau  la  répartition  de  la 
cataracte  suivant  le  sexe  et  l'âge. 

Voici  ses  résultats  : 


AGE 

13  à  40  ans. 

40  à  50  ans. 

55  à  65  ans. 

65  à  72  ans. 

HOMMES 

13 

8 

2 

FEMMES 

5 

20 

7 

«  On  ne  manquera  pas  d'être  frappé  par  l'âge  relativement  peu 
avancé  des  sujets  »,  ajoute-t-il. 

Doit-on  attribuer  cette  précocité  à  l'action  physique  de  la  cha- 
leur et  de  la  lumière,  dont  nous  parlions  plus  haut?  Cette  ques- 
tion est  embarrassante. 

Dans  l'étiologie  de  la  cataracte  sénile,  Louis  Dor  (de  Lyon)  (2), 
s'appuyant  sur  la  théorie  athéromateuse  de  Michel,  sur  la  théorie 
thyroïdienne  de  Vossius,  sur  les  causes  chimiques  de  certaines 
cataractes  (naphtol,  ergotine,  diabète),  suppose  «  l'existence  d'un 
poison  vaso-dilatateur  dans  le  sang  qui  aurait  d'autant  plus  de 
chances  de  déterminer  une  cataracte  et  de  l'athéroine,  que  le 
sujet  aura  une  sécrétion  thyroïdienne  plus  active  et  une  sécrétion 
testiculaire  ou  ovarienne  plus  ralentie  ». 

llœhmer  incrimine  aussi  les  toxines  et  attribuerait T opacification 
de  la  lentille  à  des  cytotoxines  spécifiques  de  l'albumine  du  cris- 
tallin. 

Si  le  rôle  des  toxines  est  réel,  il  nous  parait  qu'il  doit  être 

(i)  Heckenroth,  Ann.  d'hyg.  cl  de  méd.  coloniales,  looc,  p.34i. 
(•2)  Louis  Don,  Encyc.  Iranç.  d'ophtalmologie,  t.  VII,  p  194. 
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invoque  plus  particulièrement  dans  les  colonies  où  des  maladies 
telles  que  le  paludisme,  la  syphilis  cl  l'ankylostomiase  vieillissent 
la  grande  majorité  des  habitants  avant  l'âge  en  apportant  avec 
elles  tant  de  troubles  nutritifs,  viscéraux  et  artériels. 

CONSIDÉRATIONS  OPÉRATOIRES.  —  L'opération  de  la  cataracte 
dans  les  pays  chauds  mérite  quelques  remarques. 

Les  opérateurs  consciencieux  et  sincères  avouent  ne  pas  y 
obtenir  des  résultats  aussi  brillants  que  les  ophtalmologistes  euro- 
péens. Sur  un  total  de  298  opérations  de  cataractes  pratiquées 
par  trois  opérateurs,  dans  trois  pays  tropicaux  différents,  deux 
obtinrent  82  p.  100  de  succès  complets,  l'autre,  88  p.  !00.  Les 
succès  médiocres  (hernie  et  inflammation  de  l'uvée)  ont  été  de  10 
à  12  p.  100.  Les  insuccès  complets,  dûs  généralement  à  des  infec- 
tions graves,  sont  enfin  de  7  à  8  p.  100. 

Ces  opérations  furent  pratiquées,  non  pas  évidemment  par  des 
maîtres  en  ophtalmologie,  mais  par  des  chirurgiens  adroits  qui 
n'étaient  ni  les  uns,  ni  les  autres  à  leur  début  dans  la  chirurgie 
oculaire.  Nous  insistons  sur  ces  faits,  pour  mettre  en  garde  les 
opérateurs  sur  les  difficultés  rencontrées  dans  les  pays  exotiques. 

Peut-on  opérer  la  cataracte  chez  les  lépreux  ?  Voici  ce  que  dit 
Crenn  à  ce  sujet  :  «  Nous  avons  opéré  cinq  cataractes  séniles  chez 
des  lépreux.  Malgré  l'iridectomie  —  et  même  peut-être  à  cause 
d'elle  — nous  avons  eu  trois  insuccès  complets.  La  plaie  cornéenne 
se  fermait  bien;  mais  il  s'établissait  une  iritis  plastique  que  rien 
ne  pouvait  arrêter  et  qui  aboutissait  fatalement  à  la  cécité  de  l'œil 
opéré.  Aussi,  dans  les  deux  cas  heureux,  nous  nous  sommes  pru- 
demment abstenus  d'opérer  le  second  œil  ». 

Il  ne  semble  pas  que  le  trachome  sec  ou  cicatriciel,  sans  infec- 
tion secondaire,  soit  une  contre-indication  opératoire  formelle. 

Didikas  (1)  parait  opérer  sans  inconvénient  dans  sa  clinique  du 
Caire  les  granuleux  à  L'état  lorpide.  Il  recommande  de- ne  pas  soi- 
gner le  trachome  avant  d'opérer  et  enlève  le  bandeau  le  2e  jour, 
pour  le  remplacer  par  des  lunettes  fumées.  Inutile  de  dire  qu'il 
suit  très  attentivement  ses  malades. 

Toutefois,  les  infections  surajoutées  qui  sont,  elles,  si  dange- 
reuses, se  rencontrent  souvent  chez  les  granuleux.  Leurs  canaux 
lacrymaux  sont  toujours  suspects.  Nous  avons  vu  que  la  chaleur 
du  climat  semblait  avoir  de  l'importance  pour  expliquer  la  proli- 
fération des  bactéries  conjonctivalcs.  Combien  se  fait-elle  plus 
grande,  sous  un  bandeau  souillé  de  sueur! 

Nous  conseillons  donc,  aux  opérateurs  coloniaux  de  se  con- 
former aux  recommandations  suivantes  : 

Avant  l'opéra  lion.  —  Examen  des  urines. 


(\)  Dioikas,  Annrd'oculisliqiie,  novembre  liios,  p.  354. 
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Examen  minutieux  des  voies  lacrymales  cl  Je  leur  perméabilité 
(par  une  injection). 

Examen  bactériologique  du  contenu  des  culs-de-sac  conjoneti- 
vaux,  ou  à  défaut,  bandeau  d'épreuve  l'avant-veille  de  l'opération. 

Ne  pas  opérer  si  ces  épreuves  démontrent  une  infection  même 
légère,  avant  de  l'avoir  vaincue  par  un  traitement  approprié. 

Injection  sous-cutanée  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  anti- 
pneumococcique  ou,  faute  de  mieux,  antidiphtérique,  la  veille  de 
l'opération. 

Instillation  préventive  d'argyrol  à  1  p.  10,  le  matin,  2  heures 
avant  l'opération. 

Au  moment  d'opérer.  —  Savonnage  soigneux  de  la  face  et  en 
particulier  du  front,  des  sourcils  et  des  cils. 

Lavage  abondant  de  l'œil  et  de  ses  culs-de-sac  conjonctivaux 
avec  une  solution  d'oxyc'yanure  de  mercure  à  1  p.  1.000. 

Badigeonnage  léger  de  teinture  d'iode  sur  la  face  antérieure  des 
paupières,  sur  les  sourcils  et  sur  les  cils. 

Anesthésie  très  soignée  à  la  cocaïne,  à  o  p.  100,  dont  on  fait  une 
instillation  toutes  les  5  minutes,  pendant  la  demi-heure  qui  pré- 
cède. 

Pendant  l'opération.  —  N'employer  que  les  méthodes  de  sécu- 
rité et  de  cicatrisation  rapide  :  c'est-à-dire  se  servir  du  procédé  à 
grand  lambeau  conjonctival,  ou  mieux,  à  pont  conjonctival  ou  à 
sutures  de  Kalt  (1). 

Faire  toujours  l'iridectomie  (2). 

Appliquer  un  pansement  tenant  bien,  peu  serré,  recouvert 
d'un  bonnet. 

Après  l'opération.  —  Défaire  le  pansement  le  lendemain  et  tous 
les  jours  qui  suivent,  pour  être  prêt  à  intervenir  au  besoin. 

Remplacer  le  bandeau  le  plus  tôt  possible,  par  de  larges 
lunettes  protectrices  noircies. 

Ces  méthodes  préventives  et  prudentes,  qui  sont  en  général 
observées  dans  les  cliniques  d'Europe,  ne  sauraient  être  serrées 
de  trop  près  aux  pays  chauds.  Là,  plus  que  partout  ailleurs,  il  faut 
se  mettre  à  l'abri  des  infections  secondaires  possibles. 


(1)  Rappelons  que  Smith  aux  Indes  opère  brillamment  la  cataracte  en  enlevant  le 
cristallin  dans  sa  capsule.  Voici  son  procédé  :  après  avoir  l'ail  une  Incision  cor- 
nèenne  large,  il  enlève  le  blépharostat,  raisant  maintenir  la  paupière  supérieure  par 
un  aille  avec  un  crochet  à  strabisme,  et  la  paupière  inférieure  avec  le  pouce.  En 
déprimant  la  lèvre  supérieure  de  l'incision  avec  une  curette,  il  la  il  basculer  le  cris- 
tallin en  pressaul  sur  la  moitié  inférieure  de  la  cornée  avec  la  partie  convexe  a  un 
crochet  à  strabisme  qui  sert  a  saisir  le  cristallin  et  sa  capsule  quand  ils  sonl  assez 

Tvffcëtte^Shodrqui  demande  ,le  la  dextérité  el  de  l'habitude,  Smith  obtient 
des  résultats  qui  paraissent  1res  remarquables.   Sur  2.616  opérés,  il  aurai!  eu 
99,<>7p.  100  de  succès  complets.  Nous  ne  conseillons  l'emploi  de  ce  procédé  quapres 
une  longue  praii<|uc  opératoire  «le  la  méthode  classique. 
(-2)  La  question  esthétique  ne  saurait  se  poser  pour  1  indigène. 
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IL  ne  faut  pas  oublier  que  les  indigènes,  qui  sont  en  général 
dociles  pendant  l'opération,  ne  comprennent  pas  toujours  l'impé- 
rieuse utilité  de  suivre  à  la  lettre  le  conseil  des  médecins.  Des 
o-estes  imprudents  compromettent  souvent  les  résultats  d'une 
intervention  brillamment  conduite.  La  dureté  des  lits,  qui  ne  sont 


Fig.  34.  —  Procédé  à  lambeau.  Fig.  35.  —  Procédé  à  pont 

conjonctival. 

en  réalité  que  des  planches  recouvertes  d'une  natte,  la  chaleur 
ambiante,  l'incompréhension  de  la  langue,  la  négligence  des  infir- 
miers indigènes,  les  locaux  trop  souvent  précaires  dans  lesquels 
on  opère,  la  misère  physiologique  surtout,  qui  est  si  commune  et 


Fig.  36.  —  Procédé  à  suture  de  Kalt. 


'1  origine  si  variée,  sont  autant  d'obstacles  à  la  réussite  et  expli- 
quent la  grosse  part  d'échecs  qu'il  faut  prévoir,  malgré  tout. 

La  question  de  la  durée  d'immobilité  nécessaire  après  l'opéra- 
tion esl  intéressante  a  envisager  pour  les  médecins  des  colonies. 
Il  esl,  évîdenl  que  lorsqu'on  le  peut,  une  immobilité  complète  de 
deux  jours  et  relative  de  six  à  huit  jours,  doit  être  exigée  des 
Traité  db  pathologie  bxotjqi  e.  VIII.  —  19 
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opérés.  Mais  beaucoup  de  bons  ophtalmologistes  atténuent  depuis 
10  ou  lo  ans  les  consignes  si  sévères  de  leurs  devanciers. 

Lopez  ne  craint  pas  de  laisser  rentrer  chez  eux  en  voiture,  ses 
opérés  de  cataracte,  à  la  Havane.  Didikas,  au  Caire,  qui  partage 
cette  opinion,  cite  même  l'exemple  d'un  nègre  qui  (il  sans  aucun 
dommage  une  longue  course  à  âne,  aussitôt  après  l'intervention. 

L'audace  de  ces  chirurgiens  et  de  leurs  malades  n'est  évidem- 
ment à  suivre  que  lorsqu'on  ne  peut  pas  faire  mieux  ;  mais  dans 
la  brousse,  par  exemple,  ou  chez  certains  peuples  qui,  par  crainte 
ou  habitude,  refusent  l'hospitalisation,  il  nous  paraît  logique  et 
légitime  d'intervenir  quand  même,  en  partant  de  ce  principe  qu'il 
vaut  mieux  rendre  service  à  quelques-uns  qu'à  personne. 

GLAUCOME  (1) 

Il  est  admis  que  certaines  races  sont  plus  souvent  atteintes  que 
d'autres  par  cette  terrible  maladie.  La  race  juive  est  parmi  celles, 
qui  sont  les  plus  fortement  éprouvées,  et  De  Weeker  avait  été 
frappé  du  fait  que  20  p.  100  de  ses  glaucomateux  étaient  des 
Israélites.  Il  n'est  pas  surprenant  que  les  Arabes,  d'origine  sémite, 
aient  souvent,  eux  aussi,  de  l'hypertension  oculaire.  A  ce  propos, 
Meyerhoff  (2)  remarque  que  le  glaucome  chronique  inflammatoire 
ou  simple  est  très  fréquent  au  Caire.  Mac  Callan  prétend  que  cette 
maladie  entre  pour  10  p.  100  dans  la  totalité  des  céeités  égyp- 
tiennes. Brugsch  Bey,  dans  ce  même  pays,  constate  une  proportion 
de  4  p.  100  parmi  les  autochtones.  Grellois  est  frappé  de  sa  fré- 
quence dans  les  races  berbères  et  juives  de  l'Algérie . 

A  Java,  Steiner  insiste  sur  le  glaucome  et  donne  le  chiffre  de 
2,9  comme  proportion  avec  l'ensemble  des  maladies  oculaires. 

A  Singapour^  ce  rapport  ne  serait  que  de  0,4,  d'après  Campbell 
Highet. 

Chez  les  Mongols,  sans  que  nous  ayons  de  statistiques  précises 
à  fournir,  il  est  incontestable  que  le  glaucome  est  une  affection 
très  redoutable.  Signalée  comme  fréquente  à  Tchen-Tou,  en  Chine. 
par  Bouffard,  cette  maladie  entre  à  Hué,  pour  3  du  cent,  clans  le 
total  des  interventions  oculaires;  à  Hanoï,  en  1918,  elle  nécessite 
36  sclérectomics  et  une  certaine  part  des  277  iridcclomics  prati- 
quées; Cazaux  enfin,  dans  son  tableau  des  cécités  oculaires,  lui 
donne  la  place  relativement  importante  de  2  p.  100. 

Au   sujet  des  Noirs,  les  opinions  diffèrent  :  les  Sénégalais 

(1)  Nous  ne  parlons  pas  ici  du  glaucome  secondaire  qui  entre  dans  les  complica- 
tions des  maladies  du  segment  antérieur,  des  irido-cyclites,  etc.  Ce  glaucome  est 
souvent  observé  dans  les  pays  chauds,  naturellement. 

(2)  MBYKnHOFF,  Ann.  â'ocUÛBtiquei  avril  1909,  t.  OXLI.  p.  247. 
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d'après  Lafont  el  Dupont,  toute  la  race  noire  d'après  Mino  et 
Hurnett,  seraient  assez  prédisposés  au  glaucome.  &  la  Havane 
an  contraire,  Lopez  constate  dans  sa  clinique,  que  11  Blancs 
seraient  glaucomateux  contre  6  Nègres,  1  Mulâtre  et  1  Jaune, 
Moura  a  fait  la  même  remarque  au  Brésil. 

Crenn  n'a  pu  observera  Madagascar-  que  deux  cas  de  glau- 
come chronique  et  un  cas  de  glaucome  inflammatoire,  pendant 
dix  ans  de  séjour. 

Toutes  ces  considérations  géographiques,  d'ailleurs  trop  vagues, 
ne  jettent  aucune  clarté  sur  l'étiologie  encore  inconnue  de  la 
maladie  ou  plutôt  du  symptôme  (1)  qui  nous  occupe. 

On  a  incriminé  comme  cause  prédisposante  du  glaucome,  la 
consanguinité,  la  diathèse  goutteuse,  la  syphilis,  l'hypermétropie 
(entraînant  le  développement  anormal  du  muscle  et  des  procès 
ciliaires).  L'impaludisme,  l'anémie,  le  climat  (froid  ou  chaud),  la 
diminution  de  la  pression  artérielle,  la  dimension  réduite  de  la 
cornée,  etc. 

Aucune  de  ces  causes  ne  parait  être  mise  en  valeur  par  sa 
répartition  géographique  coloniale. 

TROUBLES  DE  LA  RÉFRACTION 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  l'état  de  la  réfraction  oculaire  chez 
les  Noirs  (2),  aussi  bien  en  Amérique  qu'en  Afrique,  sont  tous  du 
même  avis  :  leurs  yeux  sont  emmétropes,  légèrement  hypermé- 
tropes ou  astigmates,  très  rarement  myopes  (1  à  2  p.  100)  et  très 
rarement  strabiques.  Ce  fait  paraît  donc  acquis. 

Les  mêmes  remarques  ont  été  faites  à  Java  par  Steiner  et  par 
Rewers  en  Nouvel  Le- Guinée . 

Les  Chinois,  qui  ont  beaucoup  de  myopes  parmi  leurs  lettrés, 
semblent  en  avoir  moins  que  les  Européens  dans  l'ensemble 
(Abelsdorff). 

Dans  Y  Afrique  du  Nord,  l'étude  de  la  réfraction  présente  des 
particularités  assez  intéressantes. 

MYOPIE.  —  Si  la  myopie  a  paru  rare  eu  Algérie  et  en  Tunisie, 
à  Kurnari et  ;i  (  luénod,  cette  infirmité  est  certainement  li  es  fréquente 
an  Egypte.  MeyerhofF  (3) ,  fort  de  ses  observations  personnelles 
et  de  celles  de  lacovidès,  de  Mae  Callan,  de  Colin,  a  fait  sur  ce 
sujet  une  élude  précise.  Il  ressort  de  son  travail  que  si  les  Nègres 

(1)  On  appelle  plauoome,  l'hypertension  des  liquides  intra-oculaircs.  Ce  n'est  donc 
qu'un  symptôme  et  non  une  maladie,  comme  le  croient  beaucoup  de  gens  peu 
avertis. 

(2)  Roy,  Pbhgens,  Mino,  Abblbdorpf,  Hodéllbt,  Lopez,  Mac  Callan,  clc. 

(3)  Mkykkiioff,  Ann.  d'ocuUstlquc,  avril  1011,  t.  CLI,  p. 257. 
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et  les  Nubiens  sont  très  rarement  hypomélropes,  les  Coptes,  qui 
font  pour  la  plupart  le  métier  d  ecrivain  et  môme  les  Fellahs,  qui 
cultivent  la  terre,  sont  atteints  de  myopie  dans  la  proportion  de 
27  p.  100,  plus  atteints  donc  que  les  européens  (18,4  p.  100;  et  que 
les  Orientaux  (16  p.  100). 

Par  une  enquête  sérieuse,  l'auteur  s'est  assuré  que  L'affection, 
un  peu  plus  fréquente  chez  les  lettrés,  sévit  aussi  avec  une  grande 
intensité  chez  les  autres. 

Il  constate  enfin,  que  la  myopie  de  plus  de  10  d,  avec  ses  com- 
plications graves,  existe  dans  un  tiers  des  cas. 

Meyerhoff  s'appuie  sur  ces  observations  pour  faire  une  critique 
des  théories  étiologiques  en  cours. 

Il  nie  d'abord,  comme  l'a  prétendu  Jager,  que  la  myopie  ma- 
ligne soit  plus  fréquente  chez  les  paysans.  Il  conteste  la  théorie  de 
Tseherning  qui  conclut  à  une  dualité  causale  dans  la  myopie  forte, 
et  dans  la  myopie  faible,  et  qui,  de  ce  fait,  les  distingue  nettement 
l  une  de  l'autre. 

Après  avoir  éliminé,  parmi  les  causes  possibles,  la  réfringence 
de  la  cornée  qui  n'est  pas  plus  forte  qu'ailleurs,  la  distance  pupil- 
laire  qui  est  normale,  il  met  en  doute  la  théorie  de  Stilling  en 
mesurant  l'index  orbitaire,  qu'il  trouve  en  moyenne  de  82,  92  et 
qui  par  conséquent  ne  correspond  pas  beaucoup  à  la  forme  crâ- 
nienne observée  chez  les  myopes  par  lé  conférencier  d'Heidel- 
berg. 

Passant  ensuite  à  l'étiologie  astygmatique  de  la  myopie,  il 
constate  en  effet,  que  beaucoup  d'Égyptiens  ont  des  méridiens  de 
courbures  inégales  et  irrégulières,  mais  il  s'étonne,  avec  justesse, 
d'avoir  trouvé  387  myopes  qui  n'ont  jamais  fait  de  travail 
rapproché,  pour  lesquels  par  conséquent  l'intensité  des  efforts 
supplémentaires  réclamée  par  leur  astygmie  n'a  pas  été  bien 
grande  ! 

L'anémie,  la  faiblesse  de  constitution,  le  jeûne  religieux  (surtout 
chez  les  Coptes)  lui  semblent  avoir  une  influence  sur  l'évolution 
de  la  myopie  forte. 

L'hérédité  enfin,  lui  paraît  entrer  d'une  façon  certaine  dans 
Vétiologie  de  cette  maladie.  lien  donne  de  nombreux  exemples. 

Ces  constatations  fort  intéressantes  apportent  à  première  vue 
des  objections  fort  sérieuses  à  la  conception  la  plus  généralement 
admise  qui  explique  la  genèse  de  la  myopie  axile,  par  une  adapta- 
tion de  l'œil  à  la  vision  de  près. 

Voici  pourtant  des  observations  aussi  précises  et  qui  semblent 
exactement  contraires,  faites  par  Oenn  (1)  à  Madagascar  : 

«  Dans  un  pays  récemment  ouvert  à  la  civilisation  et  où  les 


(1)  Ciik.nn,  hoc  cit.,  p.  Và  cl  suiv. 
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longues  études  étaient,  jusqu'à  ces  dernières  années,  l'apanage  de 
quelques  privilégiés,  l'examen  de  la  réfraction  oculaire  nous  a 
semblé  mériter  une  attention  toute  spéciale. 

Nous  avons  pratiqué  un  grand  nombre  de  mensurations  ocu- 
laires chez  les  indigènes  et,  pour  étendre  les  limites  de  notre 
champ  d'observation,  nous  avons  employé  les  procédés  sui- 
vants : 

1°  Nous  avons  examiné  le  plus  de  réfractions  possible  parmi 
les  adultes  qui  se  présentaient  à  nos  consultations,  même  lorsque 
cet  examen  navait  pas  d'utilité  pour  l'établissement  du  dia- 
gnostic. Nous  avons  ainsi  mesuré  i.450  réfractions  chez  des  indi- 
gènes âgés  de  plus  de  20  ans. 

2°  Nous  avons  pratiqué  un  grand  nombre  de  mensurations 
oculaires  sur  les  élèves  des  écoles  normale  et  administrative  que 
M.  Renel,  directeur  de  l'enseignement  a  bien  voulu  nous  faire 
adresser  par  séries.  A  ce  groupe  nous  ajoutons  les  élèves  des 
écoles  primaires  officielles  et  des  écoles  libres  de  Tananarive  qui 
nous  ont  été  adressés  pour  des  affections  diverses  et  dont  nous 
avons  mesuré  la  réfraction. 

Nous  avons  obtenu  ainsi  deux  groupes  d'observations  :  le  pre- 
mier ne  comprenant  que  des  sujets  âgés  de  plus  de  20  ans,  et  le 
second,  des  élèves  âgés  de  12  à  20  ans.  Les  résultats  de  nos  obser- 
vations sont  très  différents  dans  chacun  de  ces  groupes  que  nous 
allons  examiner  successivement. 

Indigènes  du  premier  groupe  —  L'examen  de  1.450  indi- 
gènes âgés  de  plus  de  20  ans  nous  a  fourni  des  renseignements 
assez  précis  sur  l'état  de  la  réfraction  oculaire  avant  l'occu- 
pation française  et  à  ses  débuts,  mais,  en  tous  cas,  avant  le  déve- 
loppement de  la  scolarité  intensive  dans  la  colonie. 

Le  trait  caractéristique  de  ce  groupe,  c'est  l'extrême  rareté  de 
la  myopie  :  nous  n'en  avons  observé  que  14  cas,  tous  inférieurs 
à  4  dioptries.  Il  s'agissait  de  12  hommes,  8  évangélistes,  et 
4  employés  de  bureaux,  et  de  2  femmes,  une  brodeuse  et  une 
couturière. 

L'astigmatisme  (-|-  ou  —  0,75  et  au-dessus)  ne  comprend  que 
6  cas,  tous  hypermétropes  et  conformes  à  la  règle. 

Le  nombre  des  hypermétropies  supérieures  ou  égales  à  -j-  0,75 
était  de  536,  soit  plus  du  tiers  des  sujets  examinés.  Ce  chiffre 
élevé  explique  la  nécessité  du  port  précoce  de  lunettes  pour  la 
vision  de  près  par  beaucoup  de  Malgaches. 

Indigènes  du  second  groupe  (élèves).  —  Il  comprend  582  gar- 
çons de  12  à  20  ans  et  48  filles  seulement.  Nous  avons  moins  de 
données  sur  les  écoles  de  filles  parce  que  nous  n'avons  examiné  que 
la  réfraction  de  quelques  élèves  adressées  à  la  consultation  pour 
des  affections  diverses. 
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Les  630  sujets  examinés  : 

38  myopies  de  Q,lb  k  4  dioptries: 
209  hypermétropies  supérieures  à      1  dioptrie; 

8  astigmatismes  de  ±  1  dioptrie  et  au-dessus; 
315  yeux  que  l'on  pouvait  considérer  comme  emmétropes. 

Parmi  les  myopes,  15  avaient  le  vice  de  réfraction  plus  pro- 
noncé du  côté  droit  et  deux  seulement  de  L'œil  gauche.  11  est  fort 
possible  que  cette  anisométropie  particulière  soit  le  résultat  d  une 
mauvaise  hygiène  scolaire.  Dans  la  plupart  des  classes,  l'espace 
accordé  à  chaque  élève  est  d'une  insuffisance  telle  que  celui-ci  doit 
se  placer  de  biais  et  ne  peut  poser  le  bras  gauche  sur  la  table 
à  laquelle  il  ne  présente  que  le  côté  droit  du  corps. 

Une  autre  remarque  que  nous  avons  faite,  c'est  que  tous  les 
myopes  observés  avaient  commencé  leurs  études*  de  très  bonne 
heure,  vers  5  ans  et  demi  et  6  ans. 

Tous  nous  ont  affirmé  qu'il  n'y  avait  pas  de  myopes  dans 
leurs  familles  et  nous  avons  pu  contrôler  le  fait  dans  quelques  cas. 
Il  sera  intéressant  de  suivre  l'évolution  de  la  myopie  parmi  des 
indigènes  aussi  désireux  de  s'instruire  que  les  Hovas.  Nous 
sommes  persuadé  que  le  nombre  des  myopes  augmentera  très 
rapidement  dans  la  colonie  ». 

Sur  ce  même  sujet,  et  sans  sortir  des  questions  exotiques,  nous 
croyons  utile  de  citer  un  petit  travail  fort  intéressant  que  Motais 
père  présenta  à  la  Société  scientifique  et  médicale  de  l'Ouest  en 
1892.  —  11  est  intitulé  :  De  la  réfraction  chez  les  animaux. 

L'auteur,  pour  déterminer  la  réfraction  des  bêtes,  se  servit  de 
la  méthode  la  plus  simple  et  la  plus  sûre,  en  l'occasion  :  la 
skiascopie. 

Motais  père,  après  avoir  constaté  de  l'hypermétropie  chez  des 
fauves  de  différentes  espèces  (1)  et  chez  tous  les  bœufs,  moutons, 
chèvres,  chiens  et  chats  qu'il  avait  examinés,  remarqua  que  si 
chez  l'homme  l'hypermétropie  normale  était  de  0,5  à  une  dioptrie, 
elle  est  chez  l'animal  de  3  dioptries  au  minimum  et  s'élève  à 
10  dioptries  et  davantage. 

«  En  1889,  en  examinant  le  magnifique  reflet  du  tapis  de  quelques 
lionceaux,  j'observais,  dit-il,  avec  une  très  vive  surprise. que  les 
vaisseaux  rétiniens  se  déplaçaient  en  sens  inverse  du*mouvement 
de  ma  tête  :  ces  animaux  étaient  donc  myopes!  ». 

Frappé  de  cette  découverte  inattendue  et  continuant  à  examiner 
un  grand  nombre  d'animaux  de  ménagerie,  l'auteur  trouva  sur 
135  fauves,  89  à  type  normal,  c'est-à-dire  fortement  hypermétropes, 
et  40  dégénérés,  c'est-à-dire  à  peu  près  emmétropes  ou  myopes. 

(1)  18  singes,  42  lions,  12  panthères,  8  jaguars,  9  tigres,  7  ours.  4  tatous,  2  vampires, 
1  otarie,  G  serpents  boa,  6  pythons,  1  serpent  boule,  i  tortues  des  fndes. 
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La  proportion  des  dégénérés  était  donc  assez  élevée  pour  qu'on 
ne  puisse  pas  voir  là  un  fait  accidentel. 

«  D'informations  prises  avec  le  plus  grand  soin,  près  des  direc- 
teurs de  ménageries  et  des  dompteurs,  il  résulte  que,  d'une  part, 
tous  les  animaux  importés  (pris  à  l'état  sauvage)  ou  Jils 
d'importés  à  la  seconde  génération,  présentaient  le  type  normal  ; 
que,  d'autre  part,  tous  les  animaux  notés  comme  dégénérés, 
étaient  nés  d'animaux  dont  les  ascendants  étaient  en  captivité 
depuis  trois  générations  au  moins.  » 

Après  avoir  écarté  l'hypothèse  d'une  débilité  générale,  pour 
cette  raison  que  les  animaux  emmétropes  ou  myopes  ne  présen- 
taient aucune  tare  et  semblaient  aussi  vigoureux  que  les  autres, 
Motais  père  conclut  à  l'adaptation  de  l'œil  chez  les  fauves  captifs 
qui  regardent  constamment  de  près  et  croît  l'étiologie  de  cette 
myopie  animale  en  tous  points  comparable  à  celle  de  la  myopie 
scolaire. 

Voilà  donc  d'une  part,  un  pays  où  la  myopie  sévit  avec  intensité 
même  chez  les  illettrés,  et  d'autre  part,  des  observations  rigou- 
reuses, expérimentales  pourrait-on  dire,  qui  mettent  au  premier 
plan  l'influence  de  la  vision  à  courte  distance. 

Ces  deux  constatations  sont-elles  au  fond  si  différentes?  Nous  ne 
le  pensons  pas.  Beaucoup  d'auteurs,  en  Europe,  sont  convaincus 
que  la  myopie  peut  être  une  affection  héréditaire. 

Parent  le  constate  60  fois  sur  100,  dans  216  familles.  Meyerhoff, 
en  Egypte,  en  a  la  conviction  formelle.  Motais  père  apporte  une 
preuve  solide,  en  remarquant  que  trois  générations  d'animaux 
sont  nécessaires  pour  vaincre  l'hypermétropie  naturelle. 

Ouoi  d'étonnant  alors,  à  ce  que  les  Egyptiens  qui  furent  les  pre- 
miers lettrés  du  monde,  dont  la  civilisation  artistique  nous  émer- 
veille encore,  chez  lesquels  à  l'heure  présente,  se  trouvent  des 
sectes  entières  qui  occupent  leurs  journées  à  dessiner  finement  les 
textes  arabes,  aient  transmis  à  leurs  descendants  une  tare  qu'ils 
ont  été  les  premiers  au  monde  à  acquérir?  Pourquoi  les  Fellahs 
actuels  n'auraient-ils  pas  eu  dans  leurs  ascendants  des  écrivains, 
des  sculpteurs,  des  savants,  des  peintres? 

A  ces  réflexions  se  borne  notre  rôle.  Nous  ne  nous  permettrons 
pas  de  conclure.  Nous  pensons  cependant  que  ces  travaux  qui  ont 
élé  faits  dans  des  conditions  exceptionnelles  ne  peuvent  qu'ap- 
porter de  solides  arguments  à  ceux  qui  croient  à  l'adaptation  indi- 
viduelle el.  héréditaire  de  l'œil  dans  l'étiologie  de  la  myopie. 

AMPLITUDE  DE  L'ACCOMMODATION.  —  Elle  diminue  plus  rapi- 
dement que  dans  les  pays  tempérés  chez  les  Européens  habitant 
dans  les  pays  chauds  et  la  presbytie  se  manifeste  quelques  années 
plus  lût.  La  raison  de  cette  remarque  faite  à  Cuba  par  Santoz 
Fernandez,  à  Singapour  par  Campbell  Highet,  eu  Afrique  par 
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Roy,  en  Indo-Chine  par  nous-raême,  doit  être  cherchée  évi- 
demment clans  l'usure,  dans  le  vieillissement  plus  rapide  provo- 
qués par  le  déclimatement  et  ressort  de  la  pathologie  générale. 

Roy  ({),  pendant  son  voyage  d'étude  autour  du  continent  noir,  a 
constaté  que  la  presbytie  était  reculée  de  quelques  années  chez  les 
indigènes,  au  contraire,  et  que  leur  amplitude  d'accommodation 
était  supérieure  de  quelques  dioptries  à  la  mesure  que  Donders  a 
établie. 

ACUITÉ  VISUELLE.  —  Cette  opinion,  contestée  par  quelques 
auteurs,  a  besoin  d'études  complémentaires  pour  être  mise  au 
point,  comme  d'ailleurs  la  suivante  :  celle  de  l'acuité  visuelle 
chez  les  peuplades  non  civilisées. 

La  «  vue  perçante  »  des  indigènes  a  étonné  tous  ceux  qui  voya- 
gent sous  les  tropiques .  Roy  et  Pergens  (2)  donnent  des  précisions 
à  ce  sujet  et  ont  trouvé  l'acuité  visuelle  des  Noirs  d'Afrique  trois 
fois  supérieure  à  celle  des  Blancs  pendant  le  jour  et  quatre  fois 
pendant  la  nuit. 

Il  entre  dans  cette  question  une  grande  part  d'éducation  senso- 
rielle. L'indigène  a  des  habitudes  d'observation  que  nous  n'avons 
pas.  Il  «  ouvre  l'œil  »  selon  l'expression  vulgaire,  pour  parer  au 
danger,  pour  retrouver  son  chemin,  pour  découvrir  le  gibier  qui 
le  nourrira.  Le  plus  petit  indice,  le  moindre  bruit  acquièrent  pour 
lui,  qui  vit  dans  la  brousse,  une  importance  que  nous  ne  soupçon- 
nons pas.  L'abondance  du  pigment  évite  l'éblouissemeut  chez  le 
Noir  et  lui  permet  de  maintenir  au  soleil  un  diamètre  pupillaire 
assez  grand.  L'examen  histologique  de  sa  rétine  par  Roy  n'a 
montré  aucune  modification  comparativement  aux  autres  races. 

DYSGHROMATOPSIE.  —  Elle  ne  semble  pas  avoir  plus  de  fré- 
quence aux  pays  chauds  qu'en  Europe.  C'est  du  moins  l'opinion  de 
Gravestein  à  Java,  de  Hudellet  à  Dakar,  de  Swan  Burnett  en 
Colombie.  Rivers,  pendant  son  voyage  en  Nouvelle-Guinée,  a 
remarqué  que  l'imperfection  du  sens  chromatique  était  due  plu- 
tôt à  l'imperfection  du  vocabulaire.  Une  observation  analogue  a 
été  faite  à  Dakar  à  propos  des  nuances  que  les  indigènes  connais- 
sent fort  mal. 

MALADIES  DU  FOND  DE  L'ŒIL 

Nous  verrons  plus  tard  que  le  nerf  optique  et  les  membranes  pro- 
fondes sont  souvent  atteints  au  cours  des  maladies  exotiques, 
mais  comme  en  Europe,  c'est  la  syphilis  qui  est  la  cause  de  la 
majorité  des  choroïdites,  des  rëlinites,  des  névrites  et  des  alro- 

(1)  Roy,  Ann.  d'ocalistique,  avril  1918,  l.  GLV,  p  513. 

(2)  Pefioens,  Janus,  t.  II,  1897,  p.  459. 
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plues  optiques.  L'avarie,  répandue  aux  colonies  plus  que  partout 
ailleurs,  y  est  particulièrement  sévère  pour  le  système  nerveux  de 
l'Européen;  elle  ne  provoque  que  rarement  des  accidents  cérébro- 
médullaires chez  l'indigène  qui,  en  outre,  ne  présente  que  très 
exceptionnellement  les  redoutables  symptômes  du  tabès  et  de  la 
paralysie  générale . 

Cette  règle  s'applique  tout  naturellement  à  la  rétine,  au  nerf 
optique,  au  chiasma  et  aux  bandelettes  qui  forment,  comme  cha- 
cun sait,  la  première  série  des  neurones  optiques  et  font  partie 
intégrante  du  cerveau  lui-même  embryologiquement,  physiologi- 
quement  et  pathologiquement. 

La  fréquence" relative  des  amblyopies  toxiques  observées  chez  les 
Européens  semble  trouver  son  explication  dans  le  fait  que  le  foie 
qui  chôme  si  peu  sous  les  tropiques,  n'a  pas  les  loisirs  de  s'occuper 
des  toxines  supplémentaires  qu'on  lui  offre  inconsidérément. 

Nous  aurons  l'occasion  de  nous  occuper  plus  loin  des  amauroses 
et  de  Vhéméralopie  dites  «  tropicales  ». 

LA  CÉCITÉ  DANS  LES  PAYS  EXOTIQUES 

Nous  ne  possédons  que  des  évaluations  très  incomplètes  sur  le 
pourcentage  de  la  cécité  dans  les  pays  chauds.  11  est  inutile  d'essayer 
de  reproduire  les  statistiques  particulières  à  chacun  des  auteurs; 
elles  varient  dans  la  proportion  de  1  à  20  dans  certaines  contrées. 

Il  faudra  attendre  de  longues  années  encore  pour,  que  des 
chiffres  puissent  être  donnés  avec  une  rigueur  suffisante,  chez  des 
peuples  dont  le  recensement  est  bien  loin  encore  d'être  terminé. 

Ce  qu'il  y  a  d'important  à  retenir,  c'est  que  ce  sont  les  peuples  à 
trachome  qui  ont  le  plus  d'aveugles  et  de  borgnes,  et  de  beaucoup! 
On  peut  même  dire,  sans  craindre  d'effleurer,  l'erreur  que  l'impor- 
tance de  la  cécité  est  en  raison  directe  de  l'intensité  endémique  du 
trachome. 

Voici  une  classification  topographique  très  approximative  des 
cécités,  avec  des  chiffres  moyens  et  raisonnables. 

La  France  (1)  avec  ses  8,7  aveugles  pour  10.000  habitants  peut 
être  prise  comme  point  de  comparaison, 

AigScSrritoire  militaire)"  (3)!  (  ^-dessus  de  100  pou.  10  000  habitants. 
Algérie  (territoire  civil)  (4)  .  .  .  —  25    —    10.000  — 

Indo-Chine  (5)   —  20    —     10.000  — 

(1)  D'après  HlRSCHBBRQ,  La  dernière  approximation  faite  donne  6,2. 

(2)  Mac  Caxian  estime  à  fl,0  p.  100  les  borgnes  et  à  4,0  p.  100  les  aveugles  ! 

(3)  D'après  une  enquête  faite  sous  la  direction  de  Bruch. 

(4)  D'après  BRucn. 

(5)  D'après  une  évaluation  aussi  sérieuse  que  possible  faite  par  Cazaux  au  Tonkin. 
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Amérique  du  Sud  (1)  i  .     ,  ...  «««««"«.t. 

Indes  Anglaises  .  (  Au-dessus  de  10  pour  10.000  habitants. 

Races  noires  d'Afrique  (2)  8  à  10  pour  10.000  habitants.  )  Au-dessous  de  10 
Madagascar  (3)  6  à   8   —       —  —  pour 

Australie  (4)  3  à   5   —       —  —      )  10.000  habitants. 

Encore  une  fois  ces  chiffres  sont  tellement  imprécis  qu'il  aurait 
peut-être  mieux  valu  ne  pas  les  mentionner. 

Les  causes  de  la  cécité  ont  été  déterminées  avec  plus  de  netteté 
par  quelques  auteurs  ;  nous  les  résumons  dans  le  tableau  ci-joint: 

Dans  les  pays  où  il  existe,  le  trachome  est  donc  incontestable- 
ment le  facteur  le  plus  important  des  cécités.  Ensuite,  la  variole 
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Fig.  3^.  —  Pourcentage  des  causes  de  la  cécité. 


et  les  multiples  infections  du  segment  antérieur  se  disputent  le 
second  rang.  On  a  beaucoup  exagéré  en  donnant  à  la  petite  vérole 
une  importance  égale  à  celle  du  trachome  dans  cette  question.  11 
ne  suffit  pas  qu'un  aveugle  ait  la  figure  couverte  de  cicatrices 
varioliques  anciennes,  pour  pouvoir  affirmer  qu'il  doit  son  infir- 
mité à  cette  maladie.  192  sur  les  248  aveugles  tonkinois  de  Cazaux, 
avaient  eu  la  variole,  et  si  fauteur  s'était  contenté  de  cette  cons- 
tatation, ses  statistiques  auraient  été  complètement  bouleverse-: 

\      (1)  Carreras  Arago  estime  à  20,W  pour  10.000  habitants  le  nombre  d'aveugles  en 
République  Argentine. 

(2)  D'après  le  même  auteur. 

(3)  D'après  une  comparaison  de  Crenn  avec  la  cécité  en  France. 

(4)  D'après  Carreiias  Ahago.  .„ .  „  llV>Q 
(7)  Mac.  Callan,  Congrès  de  mèd.   intern.,  Budapest,  septembre-octobre  1909, 

section  d'oph.  ....         .  .   ..  ,nno 

(2)  BHUCH,  La  cécité  et  les  aveugles  en  Algérie,  Steinneil,  1908. 

(3)  Cazaux,  III'  Congrès  bien.  mèd.  tropicale,  Saigon.  1913,  p.  161. 
(-^  Tai.hot,  Ann.  d'hygiène  et  de  mèd.  coloniales,  1913,  p.  1218. 

s     (5)  Crbnn,  Notes  d'ophtalmologie  sur  Madagascar,  p.  48,  Maloine  1910. 
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mais  il  fit  des  recherches  étiologïques  sérieuses,  et  ne  trouva  que 
18  d'entre  eux  qui  devaient  leur  cécité  à  cette  maladie  épidémique. 

Gomme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  les  complications  oculaires  de  la  variole  sont  assez  rares 
(M  p. -100). 

Ces  considérations  expliquent  sans  doute  les  résultats  algériens 
de  Bruch  qui  a  été  obligé  de  faire  crédit,  dans  son  enquête,  à  des 
médecins  non  spécialisés  qui  ont  pu,  dans  une  certaine  mesure, 
attribuer  à  la  variole  une  influence  qui  appartenait  en  réalité  au 
trachome. 

Si  le  glaucome  en  Egypte,  les  cataractes  en  Indo-Chine  sem- 
blent faire  beaucoup  d'infirmes,  les  maladies  du  fond  de  l'œil 
n'entrent  que  pour  une  très  faible  part  dans  les  causes  de  la  cécité 
coloniale. 

L'homme  lui-même  ne  craint  pas  d'abolir  la  vision  de  ses  sem- 
blables, sous  le  couvert  de  coutumes  judiciaires. 

Nous  laissons  à"  Mirbeau  qui  excelle  dans  le  genre,  le  soin  de 
décrire  les  supplices  chinois.  A  titre  documentaire,  nous  rappor- 
tons deux  coutumes  africaines  qui  intéressent  notre  sujet. 

Au  Maroc,  écrit  Donnart  (1),  les  aveugles  qui  sont  légions, 
doivent  quelquefois  leur  infirmité  à  un  châtiment,  qu'infligent  aux 
voleurs  quelques  peuplades  et  qui  consiste  à  leur  brûler  les  pau- 
pières. Comme  le  dosage  de  cette  cautérisation  n'est  pas  très  * 
rigoureux,  il  s'ensuit  fréquemment  la  perte  de  l'œil. 

Dans  le  pays  Mandja,  de  l'Oubangui  (Jamot),  dans  la  haute 
Sassandra  —  Côte  d'Ivoire  —  [M.  Blanchard  (2)],  les  indigènes  se 
livrent  sur  les  prévenus  à  un  jugement  de  Dieu  peu  banal  :  «  Les 
borgnes,  rapporte  Blanchard,  sont  relativement  nombreux,  dans 
la  population  Beté  :  la  plupart  le  seraient  devenus  à  la  suite 
d'épreuves  judiciaires,  consistant  en  l'instillation  oculaire  du 
latex  d'une  euphorbiacée  dont  l'action  caustique  ne  se  manifeste- 
rait que  chez  les  coupables  !  »  . 

(1)  Donnart,  Arch.  de  méd.  naval?,  1908,  t.  XC.  p.  93. 

(2)  M.  Blanchard,  Ann.  d^hyg.  et  méd.  coloniales,  I9tl,  p.  684. 
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COMPLICATIONS  OCULAIRES 
AU  COURS  DES  MALADIES  EXOTIQUES 

LA.   LÈPRE  OCULAIKi: 

Les  manifestations  oculaires  sont  extrêmement  fréquentes  dans 
la  lèpre.  Ou  peut  même  dire  qu'il  est  très  exceptionnel,  qu'un 
lépreux  termine  sa  longue  et  triste  existence,  sans  avoir  présenté 
des  complications  plus  ou  moins  graves  du  côté  des  yeux. 

Pour  mettre  un  peu  de  clarté  dans  la  description  des  symp- 
tômes, nous  parlerons  successivement  de  la  lèpre  anesthésique  et 
de  la  lèpre  tubéreuse. 

Il  est  inutile  de  dire  combien  cette  schématisation  est  loin  de  la 
réalité  —  loin  de  l'imprévu  et  de  la  complexion  symptômatique 
de  la  maladie  en  question . 

MANIFESTATIONS  NERVEUSES  .  —  L'œil  et  ses  annexes  sont 
desservis  par  cinq  nerfs  moteurs  et  par  un  nerf  sensitif.  Nous  rap- 
pelons brièvement  leurs  noms  et  leur  emploi  : 

1°  Nerfs  moteurs 

(  Destiné  au  muscle  releveur  de  la  pau- 
Le  moteur  oculaire  commun    III  i     pière,  droit  sup.,  droit  int.,  droit  inf., 

p)  l     petit  oblique,  m.  ciliaire  et  contrac- 

(     teur  l'iris. 

Le  pathétique  (IV  p.)   Destiné  au  muscle  grand  oblique. 

Le  moteur  oculaire  externe  (VI  p.)     Destiné  au  muscle  droit  externe 

(  Qui  influence  les  fibres  dilatatrices  de 
Lé  sympathique   l'iris 

(  Qui  innerve  les  deux  orbiculaires  des 

Le  facial  (VII  p.)  ]     paupières   par   sa  branche  fronto- 

(  faciale. 

2°  Nerf  sensitif 

Dont  les  rameaux  terminaux  de  sa  bran- 
che ophtalmique  se  distribuent  aux 


Le  trijumeau  (V  p.)  j     paupières"  et  à  "la  conjonctive  d'une 

'     part,  au  globe  d'autre  pari 


Dans  la  lèpre,  les  lésions  du  facial,  nerf  moteur,  sonl  la 
règle;  celles  du  trijumeau,  nerf  sensitif,  sonl  fréquentes;  celles 
de  tous  les  nerfs  moteurs  intrinsèques  et  extrinsèques  du  globe, 
sont  V exception . 

Ces  considérations  simplifient  déjà  La  question. 

Lésions  motrices.  —  Les  lésions  motrices  du  fucial,  et  en  par- 
ticulier de  sa  branche  fronto -faciale  qui  innerve  les  orbiculaires 
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des  paupières,  apparaissent  généralement  très  tôt,  et  s'installent 
insidieusement  sous  forme  de  parésie.  Ce  symptôme  (aussi  impor- 
tant que  la  rhinite,  les  plaques  d'anesthésie  cutanée,  les  nodosités 
du  cubital  pour  établir  le  diagnostic  de  la  lèpre)  peut  être  décou- 
vert, même  à.  ses  débuts,  par  une  petite  manœuvre  fort  simple. 
Lorsqu'un  individu  sain  fait  un  effort  volontaire  pour  contracter 
ses  paupières,  elles  se  plissent  fortement  et  leur  écartement  avec 
les  doigts  nécessite  un  effort  considérable,  de  la  part  de  celui  qui 
veut  le  tenter.  Un  malade  atteint  de  parésie  orbiculaire  met  sim- 
plement en  pareil  cas,  ses  bords  libres  au  contact  l'un  de  l'autre  et 
laisse  entrouvrir  ses  paupières  avec  facililé. 


Fig.  38.  —  Branche  temporo-facîale  innervant  les  orbiculaires  (Viltard). 


Au  bout  d'un  temps  variable,  souvent  fort  long,  la  parésie 
s'accuse.  Les  paupières  se  meuvent  avec  lenteur,  s'amincissent, 
s'atrophient;  leur  surface  cutanée,  trop  grande,  ridée,  retombe  en 
tablier,  recouvre  en  haut  les  cils,  en  bas  le  rebord  orbitaire. 
Lorsque  la  paralysie  est  complète,  l'occlusion  palpébrale  est 
devenue  impossible.  Le  muscle  releveur,  seul  intact,  ne  suffit 
plus  pour  élever  le  rideau  supérieur  qui  reste  en  ptosis  incomplet. 
Sous  le  nom  de  signe  de  Benito  Hernando,  Marquez  (1)  décrit  les 
efforts  du  droit  supérieur  qui  amène  la  cornée  à  la  rencontre  de  la 
paupière  immobile,  lorsque  le  malade  désire  se  protéger  d'une 
lumière  trop  vive. 

La  paupière  inférieure,  non  soutenue,  retombe,  bâille  et  res- 
semble à  un  vide-poche  suspendu  le  long  d'un  mur.  Les  conduits 
lacrymaux  éloignés  du  globe  ne  jouent  plus  leur  rôle.  Les  larmes 


(I)  Marquez,  Arch.  d'ophtal.  hispano-américaines,  mai  1918. 
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s'accumulent  dans  ce  cul-de-sac  entr'ouvert  et  s'écoulent  sur  la 
joue. 

Ce  lagophtalmos  paralytique,  si  une  blépharorraphie  du  quart 


Fig.  39.  —  Paralysie  des  orbiculaires.  —  Kératite  par  ïagôphtalmie. 

externe  de  la  fente  n'est  pas  faite  à  temps,  ne  tarde  pas  à  s'accom- 
pagner d'une  complica- 
tion connue  sous  le  nom 
de  xérosis. 

L'épithélium  bulbai- 
re, irrité  parle  vent,  la 
lumière,  se  dessèche, 
s'épaissit,  s'épidermise: 
Il  ressemble  à  la  peau 
du  gland  des  circoncis 
[Carrondu  V  illards  (1)] . 

La  conjonctive,  dans 
cet  état,  se  recouvre 
d'une  écumeblanchàlre. 
grasse,  sur  laquelle  glis- 
sent les  larmes  sans  y 
adhérer. 

La  cornée  irritée, 
s'exfolie,  s'infiltre,  s'ul- 
cère, entraine  enfin  l'in- 
fection de  l'uvée  et  du 
globe. 

La  marche  de  ces  ac- 
cidents est  très  lenleet 
beaucoup   de  lépreux 
atteints  d'amyotrophie 
meurent  sans  avoir  toutes  les  lésions  que  nous  venons  de 


Fig.  40 


Lagophtalmos  paralytique 
(d'après  Babès). 


faciale, 
décrire. 


(1)  Cahhon  nu  Vn.t.wios,  Ann.  d'oriilistii[iic,  octobre  185%  p.  145- 
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Les  ophtalmoplégies  externes  et  surtout  internes  de  l'oeil  exis- 
tent fort  rarement  dans  la  lèpre  et  ne  se  produisent,  en  général, 
qu'à  une  période  très  avancée  de  la  maladie.  Leurs  symptômes  ne 
diffèrent  en  rien  de  ceux  qu'on  observe  dans  les  autres  affections, 
si  ce  n'est  par  la  façon  insidieuse  et  lente  dont  ils  débutent. 
Fatigue  de  l'accommodation,  paresse  pupillaire,  asthénopie  muscu- 
laire, diplopie  légère  en  sont  les  manifestations  premières  :  elles 
varient  selon  les  nerfs  qui  ont  été  touchés. 

Lésions  trophiques  et  sensitives.  —  La  lèpre  nerveuse  peut 
se  manifester  sur  la  peau  des  paupières,  comme  partout  ailleurs 
sur  le  corps.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  taches  érythémateuses, 
atrophiques,  hyper  ou  achromiques,  sur  les  zones  d'hyper  ou 


Fig.  41-  —  Schéma  de  la  distribution  des  nerfs  sensitifs  des  paupières 

(A.  Terson). 


hypoauesthésie  qui  peuvent  apparaître  sur  les  domaines  respec- 
tifs des  rameaux  frontaux,  lacrymaux,  nasaux  ou  sous-orbi- 
taires. 

L'alopécie  des  sourcils,  et  des  cils,  qui  dénote  un  trouble  tro- 
phique  delà  région,  est  un  symptôme  particulièrement  fréquent  et 
précoce  de  la  lèpre.  Pédraglia  (1)  en  fait  un  signe  constant,  Carron 
du  Villards  le  retrouve  dans  9o  p.  100  des  cas.  Par  sa  précocité, 
ce  symptôme  est  de  tout  premier  ordre  pour  diagnostiquer  la 
lèpre.  Après  un  œdème  léger  et  transitoire  des  paupières,  les 
sourcils  et  les  cils  blanchissent,  s'atrophient  et  tombent,  laissant 
de  place  en  place  quelques  poils  très  fins,  mal  plantés  sur  un 
rebord  palpébral  irrité  et  arrondi. 

Les  troubles  trophiques  et  sensitifs  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée,  moins  fréquents,  se  manifestent  par  un  symptôme  sub- 
jectif :  l'anesthésie,  et  par  les  symptômes  objectifs  variés,  qui 
accompagnent  la  névrite  ou  la  section  du  trijumeau. 

(1)  PiDRAOttA, Klin  Monalshl.  /'.  Augenheilk.,  1872,  p.  05. 
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C'est  parmi  ces  troubles  qu'il  faut  mentionner  une  affection  très 
grave  et  généralement  incurable  connue  sous  le  nom  de  kératite 
neuro-paralytique.  Le  centre  de  la  cornée,  privé  de  son  influx 
nerveux  qui  règle,  sans  doute,  le  courant  lymphatique  nécessaire 
à  son  alimentation,  perd  son  épithélium,  devient  nuageux,  opaque 
et  s'ulcère,  alors  que  la  périphérie  reste  saine  et  transparente  — 
puis,  le  tissu  nécrosé  se  désagrège,  prend  une  teinte  jaunâtre 
—  l'hypopyon  apparaît  dans  la  chambre  antérieure,  l'iritis 
commence,  la  cornée  se  perfore  entraînant  des  dommages  irrépa- 
rables. 

La  kératite  érosive  lépreuse  qui  accompagne  ou  non  d'autres 
lésions  cornéennes,  analogue  comme  symptômes  à  la  kératite  her- 


ganglion  ophtalmique  (d'après  Teslut). 

pétique,  trouve,  elle  aussi,  sa  cause  dans  un  trouble  trophique, 
mais  passager.  Cette  affection,  accompagnée  d'insensibilité  cor- 
néenne  ("cas  de  Trantas  (2)],  apparaît  sous  forme  de  petites  érosions 
superficielles  de  l'épithélium;  ses  lésions  n'ont  aucune  tendance 
à  se  développer  en  surface,  ni  en  profondeur  et  guérissent  au 
bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  sans  laisser  de 
traces. 

C'est  encore  à  propos  de  la  lèpre  nerveuse,  sans  doute,  que  nous 
devons  parler  d'une  iridocyclite  diffuse,  chronique,  très  grave, 
qui  semble  de  préférence  accompagner  les  lésions  motrices  et  sen- 
sitives  de  l'oeil.  Parinaud,  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris 
(3  juin  1890),  en  présenta  un  cas  tout  à  fait  remarquable.  Son 
malade  était  atteint  de  paralysie  des  orbiculaires,  d'une  kératite 
vasculaire  «  ressemblant  à  la  kératite  neuroparalylique  »,  d'iritis 
double  plastique  et  de  glaucome  secondaire.  Il  avait  doiic  les 
symptômes  complets  de  lèpre  nerveuse  oculaire. 

(1)  Les  anatomislcs  actuels  font  passer  la  racine  sympathique  non  pas  par  le  gan- 
glion ophtalmique,  mais  par  le  nerf  ophtalmique  et  les  nerfs  ciliajres  longs. 
(=2)  Trantas,  Rec.  d'opht.,  1898.  p.  455. 
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Cette  iridocyclite  à  rechutes,  d'évolution  très  lente,  sans  réac- 
tions vives,  exsudative,  provoque  tôt  ou  tard  une  occlusion  et  une 
séclusion  pupillairë  qui  peuvent  déterminer  un  glaucome  secon- 
daire. Elle  ne  diffère  en  rien  comme  symptômes  de  l'iridocyclite 
banale  qui  survient  dans  la  syphilis,  dans  la  scrofule  ou  même 
sans  cause  bien  définie. 

MANIFESTATIONS  TUBÉREUSES.  —  La  lèpre  qu'il  est  convenu 
d'appeler  tubéreuse  est  une  maladie  des  tissus  conjonctifs,  Tantôt, 
les  cellules  lépreuses  bourrées  de  bacilles,  se  répartissent  d'une 
manière  diffuse  sous  forme  d'infiltration  plane  ou  à  peine  suré- 
levée; tantôt,  elles  s'agglomèrent  en  minuscules  paquets,  pour 
former  des  granulations  iniliaires;  tantôt,  enfin,  elles  se  réunissent 
en  volumineux  amas  et  présentent  l'aspect  de  lépromes.  Nous 
retrouverons  tous  ces  caractères  dans  les  lésions  des  différentes 
parties  de  l'œil. 

Manifestations  tubéreuses  en  avant  du  globe  {paupières, 
conjonctive  et  voies  lacrymales).  Les  lésions  diffuses  des 
paupières  peuvent  se  manifester  par  de  l'œdème,  l'épaississeraent 
du  derme,  des  macules  et  rarement  par  des  ulcérations.  Ces  symp- 
tômes, fréquents  surtout  au  niveau  du  bord  libre,  se  retrouvent 
dans  le  reste  du  revêtement  cutané. 

La  tarsite  lépreuse  qui  nous  intéresse  davantage,  débute  par  une 
infiltration  des  cartilages.  Les  paupières  épaissies,  ankylosées,  se 
meuvent  avec  lenteur  et  prennent  le  mouvement  automatique, 
signalé  par  Carron  du  Villards,  qui  donne  à  la  physionomie  du 
malade  un  aspect  de  tristesse  et  d'hébétude.  Plus  tard,  lorsque  la 
cicatrisation  commence,  les  tarses,  recroquevillés  sur  eux-mêmes, 
entraînent  les  paupières  en  ectropion  ou  en  entropion,  selon  le  sens 
de  leur  courbure. 

L'épaississement  des  bords,  l'alopécie  si  fréquente  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  le  trichiasis  donnent  à  l'œil  lérîreux,  l'aspect  du 
trachome  cicatriciel  :  nous  l'avons  constaté  plusieurs  fois  en  Indo- 
Chine. 

Les  lépromes  des  paupières  se  localisent  de  préférence  dans  les 
régions  pileuses  et  glandulaires  [Calderero  (1)].  Ils  contribuent  à 
donner  au  faciès  le  type  léonin  bien  connu.  Les  tumeurs  du  bord 
libre  sont  généralement  multiples  et  de  petite  taille,  elles  s'éche- 
lonuent  le  long  des  cils  et  peuvent  être  prises  pour  des  chalazions. 

Les  lépromes  du  iarse  ne  sont  pas  rares.  Ils  apparaissent  en 
relief  sur  la  conjonctivite  adhérente,  qui  prend  une  couleur  blanc 
sale  et  s'ulcère  rarement. 

Les  lépromes  polpébraux  qui  peuvent  apparaître  dès  les  pre- 
mières années  de  h»  lèpre,  se  résorbent  assez  souvent.  Ils  laissent 


(1)  Caldbrero,  Cllnica  oculistlca,  février  1909,  p.  3'i-:i7. 
TliAlTÉ  DE  PATHOLOGIQUE  EXOTiyurc. 
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alors  des  traces  cicatricielles  sur  la  peau,  qui  entraînent  des  défor- 
mations variées  des  paupières. 

Les  lésions  lépreuses  de  l'appareil  lacrymal  n'ont  pas  beaucoup 
attiré  l'attention  des  observateurs. 

Garron  du  Villards  cependant,  qui,  dès  1856,  fit  une  étude  cli- 
nique très  précise  de  la  lèpre  oculaire,  signale  l'obstruction  com- 
plète de  l'ouverture  nasale  du  canal  lacrymal,  au  moment  de  l'inflam- 
mation si  habituelle  de  la  pituitaire.  «  Aussi,  dans  le  début  de  la 
lèpre,  tous  les  malades  sont-ils  atteints  de  tumeur  lacrymale  avec 
ou  sans  pyorrhée  ». 

S.  Fernandez  (1)  rencontre  quelquefois  du  larmoiement,  de 
l'obstruction  lacrymale  et  de  l'oblitération  des  canaux  lacrymaux  : 
ce  qui  ne  saurait  nous  étonner,  dans  une  maladie,  qui  déforme  si 
souvent  les  paupières. 

Dans  une  observation  de  kératite  lépreuse  pseudo-sarcomateuse, 
rapportée  par  Sauvineau  et  Morax  (2),  le  malade  avait  une  dacr\ o- 
cystite  accompagnée  d'une  fistule  lacrymale,  dont  l'étiologie  ne 
semble  pas  avoir  été  recherchée. 

Nous-même,  pendant  nos  séjours  dans  les  colonies,  nous  avons 
rencontré  maintes  fois  des  affections  lacrymales  chez  des  malades 
lépreux. 

Ces  dacryocystites  sont-elles  pure  coïncidence?  Sont-elles  dues 
simplement,  après  l'obturation  du  canal  nasal  ou  après  le  déplace- 
ment des  canalicules  lacrymaux,  à  des  germes  quelconques?  Relè- 
vent-elles directement  de  l'action  du  bacille  de  liansen?  Nous  ne 
saurions  le  dire. 

Galderero  qui  a  examiné  le  contenu  des  voies  lacrymales  n'y  a 
jamais  pu  trouver  le  bacille. 

La  conjonctive  semble  très  rarement  atteinte  dans  la  lèpre 
tubéreuse,  du  moins  primitivement. 

Des  conjonctfinles  dijjnses,  ressemblant  aux  inflammations 
subaiguës  banales,  ont  été  décrites  plusieurs  fois,  chez  les  lépreux 
par  Lyder  Brothen  (3),  —  sans  que  l'examen  bactériologique  ait 
été  fait,  liabès  (4)  soutient  la  théorie  de  l'infection  primitive  de  la 
muqueuse,  où  il  décelé  souvent  le  bacille  spécifique.  Neve  5 
aurait  vu  des  nodules  lépreux  eonjonctivaux;  Boiuet  (6  .  Pédra- 
glia  (7)  signalent  quelquefois  dans  la  lèpre  léonine  des  plissements 
eonjonctivaux  ressemblant  au  ptérygion. 

Mais  les  nombreux  cliniciens  qui  ont  écrit  sur  la  lèpre,  s'accor- 

(i)  FbknatJdez,  Ophtàlmology,  janvier  1912,  \>.  143. 

'?)  Sai;viniî,yu  el  Morax,  Ann.  d'ocàlistique,  août  1D0S.  t.  CXL,  p.  132. 

(3)  I.ydkh  BnoTUEN,  Compte  rendu  Congrès  intern.,  Edimbourg,  KS94.  p.  201. 

(',)  Babes,  Histologie  de  lu  lèpre,  Berlin  1N9X. 

(;,)  Neve,  Brillsh  meil.  Joivn.,  1900,  p.  1153. 

(G)  Uoinet,  /.'(V.  de  mêd.,  18110. 

(7)  PÉDnAWLIA,  LOC  Cit. 
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dent  pour  conclure  que,  les  lésions  conjonctivales  sont  exception- 
nellement primitives  et  qu'elles  font  suite,  clans  la  grande  majorité 
des  cas,  aux  manifestations  lépreuses  des  membranes  sous- 
jacentes,  qui,  elles,  au  contraire,  sont  si  fréquentes. 

Manifestations  tubéreuses  du  globe  oculaire  (Sclérotique, 
cornée).  —  Autour  du  limbe,  dans  le  tissu  conjonctif  serré  de 
la  coque  fibreuse  ou  transparente  de  l'œil,  en  avant  de  l'insertion 
des  muscles  droits,  le  bacille  de  Hansen  trouve  un  terrain  qui  lui 
plaît  et  manifeste  sa  présence  par  des  symptômes  variés. 

La  sclérite  lépreuse  apparait  rarement  avant  la  deuxième  année 
de  la  maladie  et  peut  donner  lieu,  jusqu'à  la  période  terminale,  à 
des  phénomènes  aigus,  chroniques  ou  régressifs,  selon  les  cas. 

Sous  la  forme  diffuse,  une  hyperhémie  légère  de  l'épisclère 
précède  un  épaississement  généralement  triangulaire,  dont  la  base 
est  tournée  du  côté  de  la  cornée.  Cette  forme  souvent  bénigne  est 
susceptible,  de  régression  spontanée  ;  elle  est  quelquefois  au 
contraire  le  début  d'un  léprome. 

Le  léprome,  de  forme  plane  ou  saillante,  peut  atteindre  la 
grosseur  d'un  grain  de  raisin.  Il  est  alors  de  couleur  chair 
pâle,  rappelant  celle  de  l'ivoire,  lorsque  l'hyperhémie  est  peu  pro- 
noncée; il  devient  rosacé  ou  rougeâtre  lorsque  les  vaisseaux  qui  le 
recouvrent  sont  nombreux.  La  conjonctive,  intacte,  glisse  à  sa 
surface.  Il  est  dur,  peu  douloureux  lorsqu'on  le  pince;  il  cause  au 
malade  de  la  gène  plutôt  que  de  la  douleur  et  s'accompagne  d'une 
photophobie  très  légère  et  de  larmoiement.  Sa  localisation  est  plus 
fréquente  à  la  partie  inféro-ex terne  du  limbe.  Il  peut,  en  se  déve- 
loppant, même  s'il  est  unique,  entourer  la  cornée  (cas  de 
Lagrange)  (1),  et  d'autres  fois,  de  multiples  lépromes  forment  des 
nœuds  saillants  tout  autour  du  limbe  (cas  de  Rampoldi)  (2). 

Mais  plus  souvent  encore,  la  tumeur  lépreuse,  se  trouve  placée 
à  cheval  sur  le  limbe  :  la  cornée  participe  donc,  à  sa  formation  et 
à  sa  croissance. 

Il  arrive  même  que  la  cornée  s'hyperplasie  presque  seule  et 
forme  une  saillie  blanchâtre  ou  rougeâtre,  vascularisée,  noueuse, 
qui  simule  une  élévation  staphylomateuse  ou  un  sarcome  [cas  de 
Meyer  et  Berger  ^3)] . 

Lorsque  le  léprome  scléral  touche  le  limbe  ou  qu'il  chevauche 
par  dessus,  une  opacification  intense  de  la  membrane  transpa- 
rente se  produit  tout  autour  de  la  base.  Cette  opacification,  nette- 
ment  interstitielle,  se  glisse  entre  les  membranes  de  Bowman  et 
de  Descemet,  qu'elle  laisse  intactes  ;  très  foi'tc  autour  du  pied  de 
la  tumeur,  elle  se  perd  doucement  dans  le  tissu  cornéen,  en 

(1)  Laorangb,  Congrès  de  méd   internai  de  Bordeaux,  aoùl  1S9.">. 

(2)  Rampoldi,  Annali  diottalmolotfia,  1885,  p.  4Sn. 

(3)  Mbybr  et  Bbrçbr,  Areh.fiir  0/ihtalmolog-ic,  l.  XXX.IY,  p.  I. 
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formant  vers  le  centre  un  semis  de  petites  taches  très  légères, 
indépendantes  les  unes  des  autres. 

Nous  retrouvons  d'ailleurs  cet  aspect  et  cette  progression  infra- 
lamellaire,  dans  la  kératite  parenchymateu.se  lépreuse,  que  nous 
allons  décrire  maintenant,  et  qui  n'est  en  somme  qu'une  asso- 
ciation de  petits  lépromes  miliaires  disséminés  dans  le  tissu 
cornéen,  lépromes,  ayant  toujours  leur  point  de  départ  dans  la 
sclérotique  périlimbique . 

La  kératite  parenchymateuse  de  la  lèpre,  lorsqu'on  l'examine 
à  la  loupe  binoculaire,  a  une  physionomie  très  particulière  qui  la 
difïérencie  nettement  des  lésions  interstitielles  de  la  syphilis  ou 
de  la  cachexie. 

Parlant  du  limbe,  d'une  zone  plus  ou  moins  étendue,  laissant 
absolument  intactes  les  membranes  limitantes  internes  et  externes, 
se  glissant  entre  les  cellules  lamellaires  du  parenchyme,  cette 
kératite  périphérique  est  précédée  d'un  semis  de  taches  minus- 
cules, séparées  les  unes  des  autres  par  du  tissu  transparent. 
L'opacification  excentrique  assez  intense  est  plus  ou  moins  forte- 
ment vascularisée. 

Dans  un  cas  relaté  par  De  Lapersonne  et  Velter  (1),  cette  kéra- 
tite était  localisée  dans  les  deux  yeux  au  quart  supérieur  de  la 
cornée  et  présentait  une  teinte  jaunâtre  très  spéciale.  D'autres 
fois,  elle  entoure  circulairement  le  centre,  qui  paraît  comme 
enchâssé  dans  une  bague  en  porcelaine. 

La  vascularisation  assez  tardive  est  d'intensité  très  variable. 
Les  symptômes  irritatifs  :  photophobie,  hyperhémie  périkéra- 
tique,  sont  à  peine  marqués. 

L'évolution  de  la  kératite  parenchymateuse  lépreuse  comporte 
en  général  un  pronostic  assez  sévère.  Il  se  peut,  lorsqu'elle  est 
très  légère,  qu'elle  disparaisse  spontanément,  sans  laisser  de 
traces  ;  mais  le  plus  souvent,  elle  progresse  par  poussées  et  finit 
par  compromettre  la  vision. 

Sous  le  nom  de  kératite  ponctuée  superficielle,  Trantas  (2)  et 
Axenfcld  (3)  ont  décrit  des  lésions  très  discrètes,  épithéliales  ou 
subôpithéliales,  visibles  à  la  coupe  binoculaire,  formant  de 
petiles  ulcérations  très  superficielles,  colorables  à  la  fluorescéine. 
Ces  lésions  contiennent  une  grande  quantité  de  bacillesde  Hansen. 
Elles  guérissent  en  général  facilement. 

Uvée.  —  Il  aurait  été  bien  invraisemblable  que  des  lésions  si 
proches  et  si  progressives  n'arrivent  pas  à  toucher  le  tractus 
uyéal.  Presque  toujours,  en  effet,  au  bout  d'un  temps  variable, 

(1)  Dfi  Lapersonne  et  Veltkh,  Soc  opht.  Paris,  2  janvier  1912. 

(2)  Tuantas,  Arch.  (Vophtal.,  avril  1912,  p.  193. 

(3)  Axhni'hld,  Soc.  ophtal.  Beidélbetfr,  15  mai  1913;  Kltn.  Monalsbl.  f.  A ugenh . , 
février-mars  I9ir>,  p.  20. 
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l'iris,  les  procès  ciliaires  et  la  choroïde  antérieure  se  laissent 
atteindre. 

L'iritis  aiguë,  banale,  qu'on  rencontre  souvent  dans  la  syphilis 
secondaire,  dans  le  rhumatisme  blennorragique,  par  exemple, 
n'est  pas  rare  dans  la  lèpre  et  se  manifeste  comme  toujours,  par 
de  la  douleur  périorbitaire,  de  la  vascularisation  périkératique, 
de  la  décoloration  de  l'iris,  de  la  déformation  pupillaire,  des 
adhérences  cristalloïdiennes  et  des  exsudats. 

Uiridocyclite  chronique  plastique,  diffuse,  est  plus  fréquente 
encore.  Nous  en  avons  parlé  déjà  à  propos  de  la  lèpre  nerveuse. 
Elle  peut  être  considérée  aussi,  comme  une  complication  de  la 
lèpre  tubéreuse. 

L'irilis  lépreuse  nodulaire  a  été  décrite  pour  la  première  fois 
par  Morax  et  Jeanselme  (1).  Ses  lésions  discrètes  et  fines  ne  sont 
visibles  qu'à  la  loupe.  L'iris,  sans  modification  dans  sa  couleur, 
est  moucheté  d'un  semis  de  petites  pointes  grisâtres,  saillantes, 
localisées  surtout  dans  la  partie  sphinctérienne,  n'entraînant 
aucune  déformation  pupillaire,  ni  aucune  réaction  douloureuse. 
Ces  élevures,  que  les  auteurs  interprètent  comme  de  minuscules 
lépromes,  peuvent  disparaître  au  bout  de  quelques  semaines  sans 
laisser  la  moindre  trace,  ou  produire  quelques  fines  adhérences, 
comme  a  pu  l'observer  Patron  Espada(2)  quelques  années  plus  tard . 

Les  lépromes  de  Viris  ou  du  corps  ciliaire  apparaissent  le  plus 
souvent  après  des  lésions  analogues  de  la  cornée  ou  de  la  scléro- 
tique dont  ils  sont  en  quelque  sorte  des  prolongements  . 

Ces  lépromes,  de  grosseur  variable,  sont  généralement  situés 
dans  l'angle  irido-cornéen,  qu'ils  bouchent  plus  ou  moins.  D'autres 
fois,  de  taille  minime,  ils  résident  sur  le  diaphragme  et  peuvent 
être  enlevés  assez  facilement  avec  une  iridectomie. 

Gomme  toutes  les  lésions  du  même  genre,  ces  lépromes  peu- 
vent rétrocéder  d'eux-mêmes.  Ils  s'ulcèrent  rarement;  mais  en 
général,  leur  présence  dans  l'uvée  entraine  des  désordres  très 
graves. 

Membranes  profondes.  —  Contrairement  à  l'opinion  de 
Rupert(8),  qui  met  sur  le  compte  de  la  lèpre,  des  troubles  du 
vitré  indépendants  des  lésions  ciliaires,  des  névrites  optiques,  des 
rétinites  et  des  choroïdites  non  périphériques,  la  majorité  des 
ophtalmologistes  documentés  sur  la  question  s'accordent  pour 
placer  les  lésions  lépreuses  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  tout  à 
fait  à  la  périphérie,  dans  la  région  de  l'ora  serrata. 

Dans  une  observation  de  Trantas(4),  des  lésions  choroïdiennes 

(1)  NfonAX  et  Jbansei.mk,  Ann.  d'ocultsttque,  1898,  t.  CXX,  p.  321. 

(2)  Patron  Espaoa,  III"  Congrès  pano  ain'-rimin,  La  Havane,  février  1901. 

(3)  Rui'rht,  MU'cilun/ren  ausder  Auzenklinik  in  Jurjav,  Karger,  Herlin,  1005. 

(4)  I  hantas,  Congrès  Soc./ranç.  d'ophtal.,  (889. 
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semblent  avoir  précédé  l'infection  ciliaire  mais,  d'après  cet  auteur, 
les  métastases  par  les  ciliaires  postérieures  sont  extrêmement 
rares,  alors  que  les  lésions  du  traclus  uvéal  s'étendent  assez 
souvent,  comme  on  peut  s'y  attendre,  aux  parties  voisines  du 
fond  dé  L'œil. 

L'infection  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  périphériques  peut  se 
manifester  sous  forme  de  lépromes.  Morax(l)  a  fait  une  décou- 
verte anatomo-pathologique  de  ce  genre  dans  l'œil  d'un  lépreux  et 
Trantas  a  aperçu  à  l'ophtalmoscope,  des  nodo'sités  blanches,  de 
petite  dimension,  qu'il  interprète  comme  tels. 

Une  cyclo-rêtinite  miliaire  a  été  décrite  par  Vialletas  i'2).  Elle 
est  à  rapprocher  des  lésions  nodulaires  semblables,  observées  sur- 
la  cornée  et  sur  l'iris. 

Gabrielidès  (3)  a  vu  un  malade  atteint  au  segment  antérieui  et 
présentant  une  rétinite  lépreuse  ayant  débuté  par  l'extrême  péri- 
phérie, rétrécissant  le  champ  visuel  et  laissant  intacte  l'acuité. 

D'après  les  observations  de  Trantas  et  d'Antonelli  (4),  les  lésions 
lépreuses  du  fond  de  l'œil,  lorsqu'on  ne  tient  pas  compte  de  la 
localisation  spéciale,  ont  beaucoup  d'analogie  avec  les  lésions 
syphilitiques.  Ce  sont  des  plaques  d'atrophie,  blanches  ou  jau- 
nâtres, d'étendue  variable,  accompagnées  de  traînées  ou  de  taches 
de  dégénérescence  pigmen taire. 

LOCALISATION  DES  BACILLES.  -  La  bactérie  de  Hansen  qui 
est,  par  excellence,  intra-cellulaire,  n'est  contenue  qu'exception- 
nellement à  l'état  libre,  dans  les  liquides  extra  ou  intra-ocu- 
1  aires. 

Babcs(o)  est  le  seul,  qui  l'ait  rencontrée  fréquemment  dans  la 
sécrétion  conjonctivale. 

Caldéréro  (6)  ne  l'a  jamais  trouvée  dans  les  larmes,  dans  le  canal 
lacrymal  et  ne  l'a  vu  que  très  rarement  dans  les  culs-de-sac 
conjonctivâux  et  dans  l'humeur  aqueuse. 

Morax  et  Jeanselme(7)  ne  l'ont  décelée  sur  la  conjonctive  qu'une 
fois  sur  cinq  examens. 

Auehé  enfin,  sur  -;o  fois,  ne  l'y  a  rencontrée  que  dans  deux  t  as 
où  d'ailleurs  il  y  avait  des  lésions  ulcéreuses  voisines  très 
prononcées. 

La  localisation  préférée  du  bacille  de  la  lèpre  dans  le  globe 
oculaire  est  certainement  autour  du  limbe,  aux  environs  de 
l'angle  irido-cornéen  et  plus  spécialement,  dans  Tépisclère,  autour 

(1)  Mohax,  in  Jkansklmk  cl  Risr,  l'rçcis  pathol.  exolique,  Masson  cl  Cio,  1909,  p.  ~'A. 
(9)  Vialletas,  Klin.  Moiuttsbl.  f.  Auffenheilk.,  avril-juin  mie  p.  172. 

(3)  GAfiiiiELimcs,  Arch.  dophtal.,  juillet  1914,  p  439. 

(4)  Antonklli,  cité  par  Tiiantas,  Loi-,  cil. 

(5)  BABSB,  Loc.  cit. 

(0)  CALDKRBno,  Loc.  cil. 

(1)  Morax  cl  Jbansblmb,  Loc.  cil. 
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,|u  canal  de  Schlem  et  des  voies  lymphatiques  qui  entourent  les 
vaisseaux  ciliaires  antérieurs. 

Lie(l)  et  plus  tard  Franke(2)  Tout  môme  trouvé  dans  celte 
région  précisé,  alors  qu'aucun  symptôme  macroscopique  n'était 
apparu  encore. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.—  Lie  a  montré  que  les  cellules  bacil- 
tifères  de  Tépisclère,  comprimées  dans  le  tissu  conjonctif  dense 
de  la  coque  fibreuse,  s'en  vont  de  proche  en  proche,  envahir  les 
régions  voisines,  en  s'insinuant  le  long  des  voies  lymphatiques 
périvasculaires. 

Le  léprome  diffus  ou  confluent,  qu'il  soit  dans  la  sclérotique, 


Fig.  43.  —  Vaisseaux  du  segment  antérieur.  D'après  un  schéma  de  Leber. 
(Localisation  habituelle  du  bacille  de  la  lèpre  dans  la  sclérotique  autour 
des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs. 


dans  la  cornée  ou  dans  l'iris,  est  composé  d'un  amas  plus  ou  moins 
considérable  de  grandes  cellules  bourrées  de  bacilles;  —  il  ne  pré- 
sente donc  aucune  particularité  intéressante. 

Dans  la  cornée,  le  léprome  ne  se  développe  qu'aux  dépens  du 
tissu  parenchymateux,  laisse  intactes  la  Bowmann  et  la  Descemet 
qu'il  refoule,  et  peut  donner  l'illusion  macroscopique  et  micros- 
copique d'un  leucosarcome  :  ce  qui  fut  le  cas  pourMeyer  et  Berger, 
qui  s'aperçurent  plus  tard  de  leur  erreur,  par  un  examen  bactério- 
logique de  la  pièce  anatomique. 

L'anatomie  pathologique  de  la  kératite  interstitielle  lépreuse  a 
été  étudiée  avec  soin  par  Jeanselme  et  Morax  (3);  elle  a  un  aspect 
sous  le  microscope  qui  explique  parfaitement  les  constatations 
symptomatiques. 

Les  infiltrations  cornéennes,  quand  elles  sont  discrètes,  se  pré- 
sentent sous  forme  de  petits  amas  leucocytaires,  intralamellaires  ou 

(1)  Lie,  La  lèpre  de  l'œil,  Leipzig  1899. 

Prankk,  /.V'  Congrès  intern.  dophtal..,  Utrecht,  août  18911. 
(3)  Jeanselme  et  Mohax,  Loc.  cit. 
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plus  souvent  plaqués  sur  La  face  postérieure  de  la  membrane  de 
Bowman  qu'ils  soulèvent  légèrement  sans  l'endommager. 


cL.  L  ci 


Fig.  44.  —  Infiltration  nodulaire  superficielle  de  la  cornée. 

E,épilhélium;  B,  membrane  de  Bowman;  L,  lame  delà  cornée;  cl,  cellules  lépreuses- 
C,  leucocytes  (D'après  Jeanseliac  et  Morax). 

Ces  amas  sont  rares  et  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu 
sain,  lorsqu'ils  se  trouvent  au  centre  de  la  cornée;  dans  la  région 


IX 


Fig.  i5.  —  Coupe  de  L'angle  irido-cornéen  el  de  la  région  ciliaire.  Les  loyers 
d'infiltration  lépreuse  qui,  à  faible  grossissement  sur  les  coupes  colorées 
par  l'hématoxyline  et  la  fuchsine  phéniquée,  se  reconnaissaient  à  une 
coloration  rouge  traduisant  la  présence  de  nombreux  bacilles  colorés, 
ont  été  représentés  par  des  taches  noires.  On  voit  que  les  amas  bacil- 
laires (IL)  siègent  surtout  au  niveau  du  limbe,  de  L'épisclére  el  du  muscle 
ciliaire.  11  existe  en  outre  une  infiltration  cellulaire  diffuse  où  les  bacilles 
sonl  moins  abondants  :  sons  la  conjonctive,  au  voisinage  du  limbe,  au 
niveau  de  la  région  ciliaire,  dans  le  corps  ciliaire  et  là  base  de  L'iris. 

C,  cornée;  I,  iris;  G,  conjonctive:  Ep,  épisclère  ;  Sel,  sclérotique:  MC.  muselés 
ciliaires  (D'après  Jeanselme  et  Morax). 

du  limbe,  au  contraire,  ils  deviennent  confluents  et  peuvent  entrer 
comme  un  coin  entre  l'épithélium  antérieur  et  le  parenchyme. 

Morax  l'ait  remarquer  «  que  ces  opacités  diffuses  OU  circonscrites 
de  la  cornée  dont  la  durée  est  parfois  indéfinie,  ne  correspondent 
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pas  à  une  lésion  dégénérât! ve,  comme  on  pourrait  le  supposer, 
mais  sont  en  définitive,  des  lésions  inflammatoires,  causées  par  la 
présence  des  bacilles  lépreux  ». 

PATHO GÉNIE.  —  La  pathogénie  de  l'infection  lépreuse  du  globe 
oculaire  est  assez  discutée. 

Il  existe  des  partisans  de  l'infection  exogène.  Poncet  (1)  et 
Babès  (2),  entre  autres,  ont  cru  que  le  départ  infectieux  se  produi- 
sait simplement  sur  la  conjonctive  et  que  le  processus  morbide  se 
développait  d'avant  en  arrière. 


F t lc .  46.  —  Concrétion  mycélienrie  d'aspergillus  retirée   d'une  ulcération 

cornéenne.  Immersion  1/2  ocul. 

Galderero  (3)  de  Païenne,  frappé,  à  rencontre  de  Babès,  parle 
fait  que  les  culs-de-sac  conjonctivaux  et  l'es  larmes  ne  contenaient 
que  très  rarement  des  bacilles,  explique  ingénieusement  sa  théorie 
exogène,  par  une  contamination  glandulaire  progressive.  Le  point 
de  départ  aurait  lieu,  d'après  cet  auteur,  dans  les  glandes  sudo- 
ripares  des  paupières;  l'infection  envahirait,  en  suivant  les  trajets 
nerveux  et  lymphatiques,  les  glandes  acineuses  de  Krause,  profi- 
terait enfin  des  altérations  épithéliàles  de  la  cornée  et  du  limbe, 
pour  entrer  dans  la  région  sclérocornéenne  et  atteindre  secondai- 
rement le  trac  tus  uvéal. 

La  théorie  endogène  a  été  entrevue  dès  1873,  par  Hausen  et 

(1)  Poncet,  Acad.  imkl.,  Paris,  janvier  1888. 

(2)  IUbks,  Loc.  cit. 

(3)  Caldbrero,  Loc.  cit. 
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Bull  (1)  qui  admettaient  des  lésions  superficielles  relevant  de  la 
conjonctive,  mais  aussi  des  lésions  cornéennes  profondes  relevant 
directement  du  canal  de  Schlemm;  elle  est  actuellement  la  plus 
communément  admise,  après  de  multiples  travaux,  dont  ceux  de 
Doutrelepont  et  Walters  (2)  (1896),  de  Morax  et  Jeanselme  (1808), 
de  Franke  et  Delbaneo  (3)  (1899  et  1904)  sont  à  citer. 

Qu'elles  soient  amenées  par  la  voie  sanguine,  ou  plutôt  par  la 
voie  lymphatique,  il  est  certain  que  les  cellules  lépreuses  trou  vent 
aux  environs  du  canal  de  Schlemm  et  des  lymphatiques  entourant 
les  tuniques  des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs,  d'une  part;  dans 
ce  tissu  conjonctif  si  dense  de  la  sclère  d'autre  part;  un  terrain 
éminemment  favorable  à  leur  développement. 

Contrairement  aux  métastases  oculaires  banales,  qui  viennent 
par  la  voie  des  vaisseaux  ciliaires  postérieurs,  qui  touchent  la  cho- 
roïde, le  traclus  uvéal  ensuite  ;  la  métastase  lépreuse  semble  préférer 
la  route  lymphatique  ou  sanguine  des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs. 

Cette  théorie  endogène  est  d'accord  avec  les  faits  cliniques,  avec 
la  rareté  des  accidents  de  la  conjonctive,  avec  la  fréquence  des 
lésions  du  segment  périlimbique,  avec  les  examens  anatomo-patho- 
logiques  et  elle  concorde  absolument  avec  ce  que  nous  savons  de 
la  lèpre  :  maladie  spéciale  des  globules  blancs  par  la  localisation 
de  ses  bacilles  —  maladie  générale  du  tissu  conjonctif  par  la  loca- 
lisation de  ses  leucocytes  bacillifères. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  la  lèpre  oculaire  est  tribu- 
taire du  traitement  général  de  la  maladie  et  nous  ne  saurions 
prendre  un  meilleur  exemple  que  la  syphilis,  pour  démontrer  que  si 
l'on  ne  s'attaque  pas  à  la  cause  tout  ce  qu'on  peut  faire  ne  peut 
être  qualifié  que  d'accessoire. 

Il  faudrait  passer  en  revue  une  grande  partie  de  la  chirurgie  et 
de  la  thérapeutique  oculaires,  pour  énumérer  tous  les  moyens  qui 
peuvent  être  employés,  pour  soulager  les  lépreux.  Nous  nous  bor- 
nerons à  mentionner  les  méthodes  principales.  , 

La  paralysie  des  orbiculaires  et  le  lagophtalmos  qui  s'ensuit, 
sont  justiciables  d'une  blépharorraphie  au  tiers  externe  :  en 
raccourcissant  la  fente  palpébrale,  on  aura  de  grandes  chances, 
d'éviter  les  accidents  xérotiques  si  graves  de  la  conjonctive  et  de 
la  cornée. 

Pour  empêcher  l'envahissement  tubéreux  ou  diffus  de  la  cornée, 
les  auteurs  norvégiens  (Borthen,  Hansen,  Danielsen,  etc.)  avaient 
préconisé  de  faire  autour  de  la  lésion,  une  large  et  profonde"  péri- 
tomie  ignée  ou  sanglante  quand  le  léprome  est  encore  localisé  a  la 
sclérotique  ou  à  une  partie  de  la  coi  nce.  Ces  chirurgiens  obte- 

(1)  Hanshn  et  Bull,  Les  all'eclions  lépreuses  de  l'œil,  Leipzig,  !S7:î. 

(2)  Douthelei'ont  et  Wai.teiis,  ÂTch.  /.  Dcrmat.und  Syphilis,  189G,  t.  XXXIV,  p.  55. 

(3)  Fhankk  et  Deluanco,  Von  Grœfc's  Arcli.  f.  Ophtal.,  nov.  1904,  t.  L1X,  p.  496.  n 
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liaient  ainsi  une  zone  cicatricielle  dense,  formant  une  barrière 
difficile  à  franchir  pour  les  leucocytes  lépreux. 

Cette  méthode,  théoriquement  assez  recommandante,  ne  semble 
pas  avoir  donné  satisfaction  à  Panas  (1)  qui  lui  préfère,  lorsqu'il 
s'agit,  du  moins  de  lépromes  saillants,  l'excision,  par  le  couteau 
ou  la  cautérisation,  aussi  complète  que  possible,  suivie  surtout 
d'un  grattage  soigneux  et  profond  de  la  zone  d'insertion. 

Lorsqu'un  petit  tubercule  très  localisé  siégera  sur  la  membrane 
irienne,  par  une  iridectomie  de  la  région,  il  sera  facile  de  l'enlever; 
on  s'exposera  d'ailleurs,  en  faisant  cette  intervention,  à  des  com- 
plications d'iritis  post-opératoires. 

Enfin  on  ne  devra  négliger  ni  les  pulvérisations,  ni  les  pom- 
mades iodoformées  ou  à  l'oxyde  jaune,  ni  l'atropine  pour  traiter 
les  lésions  kératiques  ou  iriennes  qui  se  présenteront. 

Truc  (2),  en  1909,  crut  avoir  réussi  à  guérir  un  lépreux  non 
syphilitique,  présentant  des  accidents  oculo-cutanés,  par  des 
injections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mercure.  Cette  guérison 
heureuse  est  due  sans  doute  à  une  coïncidence,  car  maintes  fois  un 
traitement  mercuriel  fut  tenté  en  vain.  Nous  citerons  comme 
exemple  le  malade  de  De  Lapersonne  et  Velter,  chez  lequel  la  lèpre 
cornéenne  interstitielle  ne  fut  nullement  influencée  par  le  traite- 
ment hydrargyrique  (3). 

COMPLICATIONS  OCULAIRES 
AU  COURS  DES  MALADILS  PESTILENTIELLES 

Les  maladies  pestilentielles  ont  un  processus  tellement  rapide 
et  des  symptômes  généraux  tellement  graves,  que  les  manifesta- 
tions oculaires  passent  tout  à  fait  au  second  plan  et  sont,  dans  la 
plupart  des  cas,  assez  difficiles  à  observer,  surtout  lorsqu'elles 
nécessitent  l'emploi  de  l'ophlalmoscope. 

PESTE 

'  lomme  toutes  les  muqueuses,  la  conjonctive  peut  servir  d'entrée, 
dans  l'organisme,  aux  bacilles  pesteux.  Les  inoculations  faites 
couramment  dans  l'oeil  des  animaux  par  les  expérimentateurs 
peuvent  se  produire  accidentellement  chez  l'homme.  Tel  fut  le  cas, 


(1)  Panas,  Acad.  de  médecine,  décembre  1887. 
(2j  Troc,  Acad.  de  méd.,  I  mai  1909. 

(3)  Un  nouveau  traitement  de  la  lèpre  par  injections  intra-musculaires  des  acides 
tnerises  tirés  de  l'huile  de  Chaulmoogra,  essayé  ces  temps  derniers  par  llolmann, 
Jean  et  Mac  Donald,  aux  îles  Havaï,  semble  donner  l'espérance  qu'on  arrivera 
lesormais  a  juguler  l'évolution  de  la  lèpre  et  à  rendre  à  la  vie  normale  les  malheu- 
eux  résignés  qui  attendaient  la  mort  dans  les  léproseries. 
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cité  par  Mizuo  (1),  d'un  médecin  qui  dut  la  mort  à  une  dacryocys- 
tile  pestcuse  primitive. 

L'hyperhémie  conjonclwale  est  un  symptôme  tellement  fréquent 
dès  les  premières  heures  de  la  maladie,  que  Mizuo  n'a  pas  craint 
d'en  faire  un  des  trois  signes  cardinaux  du  début,  avec  l'ascension 
thermique  brusque  et  la  réaction  douloureuse  des  ganglions. 

Cette  hyperhémie,  assez  banale,  est  analogue  à  celle  qu'on  ren- 
contre dans  la  dengue  et  dans  les  maladies  éruptives.  Elle  peut 
s'accompagner  de  sécrétions  muco-purulentes,  mais  ne  produit 
jamais  de  chémosis. 

Des  pustules  de  petites  dimensions  ont  été  observées  sur  la 
conjonctive  par  Calmette  et  Salimbeni  (2).  Ces  lésions  farcies  de 
bacilles,  s'ulcèrent  rapidement  et  entraînent  une  infection  de  la 
cornée  qui  aboutit  en  quelques  jours  à  la  perforation  et  à  la  suppu- 
ration de  l'œil. 

Semblables  pustules  ont  été  vues  par  les  mêmes  auteurs  sur  le 
sphincter  de  l'iris.  Elles  ne  tardent  pas,  elles  aussi,  à  déterminer 
des  lésions  irrémédiables  du  segment  antérieur. 

La  complication  de  l'œil  par  excellence,  dans  la  peste,  est 
d'ordre  métastatique .  Il  ne  saurait  d'ailleurs  en  être  autrement, 
puisque  le  bacille  de  Yersin,  au  cours  de  la  maladie,  est  véhiculé 
avec  abondance  dans  le  sang  et  dans  la  lymphe.  Il  est  même  sur- 
prenant que  cette  métastase,  pathogéniquement  si  explicable,  ne 
se  produise  que  dans  2  à  4  p.  100  des  cas,  selon  les  renseignements 
recueillis. 

Que  le  virus  vienne  par  les  vaisseaux  ciliaires  postérieurs  ou 
antérieurs,  les  symptômes  observés  sont  toujours  ceux  de  Tirido- 
choroïdite  suppurative . 

La  vue  se  trouble,  l'œil  s'hyperhémie,  l'iris  se  décolore, 
s'enflamme,  produit  des  exsudats,  de  l'hypopion,  la  choroïde 
suppure,  le  globe  se  remplit  de  pus  dans  lequel  on  trouve  de 
nombreux  bacilles  (Mizuo),  la  cornée  se  trouble,  s'ulcère,  se  per- 
fore, et  l'abcès  oculaire  se  vide  par  la  plaie,  laissant  un  globe 
atrophié  et  désormais  inutile. 

Ces  accidents  qui  intéressent  le  plus  souvent  les  deux  yeux  ont 
une  évolution  brutale.  Ils  apparaissent  deux  ou  trois  jours  après 
le  début  de  la  maladie  et  ne  mettent  pas  plus  de  48  heures  pour 
aboutir  à  la  cécité. 

Dans  quelques  cas  cependant,  les  symptômes  sont  très  atténues. 
Ils  se  manifestent  alors  sous  la  forme  à'iritis  séreuse  ou  plutôt 
à'iridocjyclite    exsudatbe    et   sont  susceptibles    de  guérison. 
Werncke  (3),  qui  en  cite  deux  exemples,  les  interprète  comme 

(1)  Mizuo,  Archiv.  /'.  Augenheilkunde,  1909,  p.  1. 

(2)  Calmktte  el  Salimiihni,  Annales  Institut  Pasteur,  décembre  1899,  p.  8S3. 
(;■!)  Whhncke,  Wiestnik  ophtalmologuii,  février  1911,  p.  130. 
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des  métastases  toxiques,  par  opposition  aux  métastases  bacté- 
riennes qui  sont  si  graves. 

Le  bacille  de  Yersin  peut  encore  donner  lieu  à  des  névrites 
optiques.  Werncke  en  a  vu  un  cas  qui  était  d'ailleurs  accompagné 
d'irido-cyclite. 

Entin  Maynard  (1)  signale  des  hémorragies  rétiniennes  très  rares. 

Le  traitement  ne  peut  être  que  général.  A  ce  propos,  nous 
citerons  le  bel  exemple  de  cure  oculaire  réalisée  en  1908,  par 
Lafontet  Castel.  à  l'île  Maurice,  chez  un  jeune  Indien  pesteux,  qui 
était  atteint  d'irido-cyclite  suppurée  avec  hypopyonet  menace  de 
panophtalmie.  Avec  1.200  centimètres  cubes  de  sérum  de  Yersin 
injectés  dans  les  veines  en  4  jours  et  des  compresses  trempées 
dans  ce  même  sérum,  le  malade  l'ut  guéri  et  recouvra  la  vision 
complètement. 

FIÈVRE  JAUNE 

Dans  les  premières  heures  de  l'infection  amarylle,  l'œil  est 
brillant,  larmoyant,  fortement  injecté  et  craint  la  lumière.  Les 
jours  suivants,  lorsque  l'ictère  apparaît,  les  conjonctives  virent  au 
jaune,  puis  au  verdâtre. 

Ces  symptômes,  qui  ne  sortent  pas  de  la  banalité,  ont  une 
valeur  pronostique  assez  grande,  en  ce  sens  que  leur  intensité  est 
le  plus  souvent  en  rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie. 

D'autres  manifestations  oculaires  sont  plus  intéressantes.  Elles 
sont  d'ordre  hémorragique  et  &  ordre  urêmique. 

«  Les  hémorragies  se  produisent  également  du  côté  de  la  con- 
jonctive,  écrit  Clarac  (2);  dans  certaines  formes  graves,  la  suffu- 
sion  sanguine  sous-conjonctivale  est  tellement  abondante  qu'elle 
masque  complètement  la  sclérotique  et  que  l'on  «  s'attend  d'un 
moment  à  l'autre  avoir  éclater  la  tunique  (Pariset).  » 

«  Quant  à  ce  symptôme  vient  se  joindre  l'ecchymose  des  pau. 
pières,  on  peut  se  faire  une  idée  de  ce  qu'est  le  masque  du  malade, 
avec  une  face  jaune  d'ocre,  des  paupières  d'un  noir  de  plomb,  des 
sclérotiques  complètement  rouges  et  des  lèvres  saignantes. 
Certains  auteurs  signalent  de  véritables  larmes  de  sang,  que  bien 
peu  du  reste  semblent  avoir  constatées  eux-mêmes. 

«  Gama  Lobo  cite  le  cas  d'un  jeune  homme  qui,  entré  à  l'hôpital 
pour  se  faire  soigner  d'un  ulcère  de  la  cornée,  alors  que  cette 
affection  marchait  vers  la  guérison,  fut  atteint  de  la  fièvre  jaune. 
Il  se  produisit  au  niveau  de  la  conjonctive  une  hémorragie  que 
rien  ne  put  arrêter,  jusqu'à  la  mort  du  malade  ». 

(les  hémorragies  sont  dues  à  la  fois  à  l'altération  du  sang  et  des 

(1)  Maynaiiii,  liritiah  med.  journal,  14  juin  1901,  p.  693. 

(2)  Clauac,  Dans  ce  Traité,  t.  III,  p.  131. 
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vaisseaux  et  à  la  stase  veineuse  provoquée  par  les  efforts  de 
vomissement.  IL  n'est  pas  étonnant  qu'on  en  ait  signalé  à  l'inté- 
rieur du  globe,  dans  la  chambre  antérieure  et  dans  le  vitré. 

Les  accidents  urérniques  de  l'œil,  qui  sont  rares  d'ailleurs,  se 
manifestent  quelquefois  par  de  la  mydriase  (Berger)  et  plus 
souvent  par  de  l'amaurose.  Ce  dernier  symptôme  apparaît  vers  la 
fin  de  la  maladie  avec  une  grande  soudaineté,  au  moment  où  les 
urines  sont  devenues  rares  et  albumineuses.  L'urémie  n'entraîne 
aucun  autre  signe  que  la  perte  de  la  vue;  les  pupilles  continuent 
à  réagir  à  la  lumière,  et  le  fond  de  l'œil  semble  parfaitement 
normal  à  l'examen  ophtalmoscopique.  L'amaurose,  si  la  survie  le 
lui  permet,  se  dissipe  comme  elle  était  venue,  avec  la  même 
brusquerie.  Santoz  Fernandez  (Ij  en  cite  trois  exemples  précis; 
dans  l'un  d'eux,  son  malade  mourut  sans  avoir  recouvré  la  vue. 

CHOLÉRA 

Pendant  les  périodes  algide  et  asphyxique,  du  choléra,  l'œil 
participe  aux  phénomènes  nerveux,  sécrétoires  et  circulatoires, 
d'origine  toxique,  qui  les  caractérisent. 

Le  globe  oculaire  enfoncé  dans  l'orbite,  immobile,  est  à  peine 
recouvert  par  les  paupières  cyanosées,  dont  l'orbiculaire,  affaibli, 
parésié,  se  contracte  mal.  La  sclérotique  se  recouvre  de  taches 
noirâtres  ou  bleu  sale.  Les  glandes  lacrymales  taries  ne  sécrètent 
même  plus  de  larmes  quand  on  les  excite  chimiquement  (De  Graefe). 
Les  conjonctives  sont  sèches;  la  cornée  mal  nourrie  devient  terne, 
insensible,  déprimée  môme  quelquefois,  lorsque  l'humeur  aqueuse 
commence  à  manquer. 

Le  réflexe  lumineux  s'atténue,  la  pupille  reste  en  mydriase 
moyenne  (Goste).  La  tonicité  musculaire  s'affaiblit  et  l'œil  prend 
la  position  du  sommeil  (regard  en  haut). 

Les  troubles  de  la  circulation  rétinienne,  étudiés  surtout  par 
De  Graefe,  ont  une  véritable  valeur  expérimentale.  Le  sang 
visqueux,  poisseux,  de  coloration  noirâtre,  coule  avec  peine  dans 
les  artères  du  fond  de  L'œil  qui  sont  rétrécies.  Des  pulsations  se 
produisent  à  la  moindre  pression  du  globe.  Dans  les  veines,  qui 
conservent  un  diamètre  normal,  le  courant  sanguin  peut  s'inter- 
rompre et  les  vaisseaux  rappellent  l'aspect  des  thermomètres  qui 
ont  des  coupures  dans  leur  colonne  mercurielle . 

L'anémie  rétinienne,  la  condensation  des  liquides  intra-oeu- 
laires,  l'altération  toxique  des  milieux  cérébraux  expliquent 
l'amblyopie  qui  s'observe  dans  les  cas  graves. 

La  plupart  de  ces  symptômes  oculaires,  lorsqu'ils  apparaissent 

(1)  Santoz  Fernandez,  Arch.J.  Augenhetlkunde,  vol.  12,  p.  92. 
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sont  d'un  fâcheux  augure  ;  ils  annoncent  presque  toujours  une  fin 
malheureuse . 

COMPLICATIONS  OCULAIRES 
VI    COURS  DES  MALADIES  PAR  CARENCE 

Après  avoir  rapidement  signalé  les  quelques  troubles  oculaires 
qui  peuvent  accompagner  le  béribéri  et  le  scorbut,  nous  nous 
occuperons  dans  ce  chapitre  de  l' héinéralopie  dite  «  tropicale  ». 
Cette  maladie,  ou  plutôt  ce  symptôme,  a  été  mis  si  souvent  sur  le 
compte  du  scorbut:  il  a  été  rapproché  tant  de  fois  des  questions 
alimentaires,  que  sa  description  nous  a  semblé  mieux  à  sa  place 
ici  que  partout  ailleurs,  bien  que  nous  ne  puissions  être  absolu- 
ment fixé  sur  son  origine. 

BÉRIBÉRI 

La  polynévrite  périphérique  infectieuse  ne  pouvait  pas  man- 
quer de  provoquer  des  troubles  dans  l'appareil  nerveux  oculaire. 
A  ATrai  dire,  ils  ont  été  peu  étudiés  jusqu'ici,  probablement 
parce  qu  ils  sont  fort  rares. 

Des  lésions  du  nerf  sensitif  de  l'œil  (trijumeau)  n'ont  jamais 
été  décrites,  à  notre  connaissance.  On  n'a  signalé  ni  anesthésie 
du  globe,  ni  kératite  neuroparalytique,  par  exemple. 

Dans  le  domaine  des  nerfs  moteurs,  de  Bittencourt  (1;  aurait 
observé,  sur  20  p.  100  de  ses  malades,  une  ophtalmople gie  interne, 
caractérisée  par  de  la  mydriase  d'une  part,  par  la  paralysie  de 
l'accommodation,  d'autre  part.  Il  signale  encore  des  paralysies  des 
muscles  extrinsèques  du  globe. 

Vis-à-vis  du  système  sensoriel,  la  toxine  (?)  béribérique  ne  reste 
pas  indifférente. 

De  Bittencourt  a  observé  un  cas  d'arnbl yopie  accompagnant 
une  névrite  optique  et  Coppez  a  présenté  à  la  Société  belge  d'oph- 
talmologie, le  27  avril  1901,  l'observation  d'un  malade  atteinl 
d  une  névrite  rétro-bulbaire  partielle  qu'il  crut  devoir  attribuer 
au  béribéri.  Il  faut  dire  d'ailleurs,  que  le  malade  de  Coppe/,  reve- 
nant du  Congo,  était  atteint  de  paludisme  et  de  dysenterie  ;  il  était 
fort  anémié  par  conséquent. 

Quoi  qu'il  en  soil,  ce  diagnostic  du  savant  oculiste  de  Bruxelles, 
peut  expliquer  les  cas  d'amauroses  sans  lésions  apparentes  du 
fond  de  l'œil  (De  Bittencourt)  et  même  les  scotomes  centraux, 
dont  une  observation  l'ut  relatée  par  Yamaguehi  (2)  chez  un 
jeune  homme  de  21  ans,  atteint  de  béribéri. 

(1)  De  Bittencourt,  Troubles  oculaires  dans  le  béribéri,  Kio-de-Janoiro,  1890. 
(ï)  Vamaguciii,  Klin.  Monatsbl.  f.  Au  genheilk.,  mai  îoou,  p.  517. 
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Paralysies,  névrites  optiques,  atnblyopies  et  scotomes  dispa- 
raissent d'ailleurs  assez  vite,  du  fait  d'un  rapatriement  el  d'un 
régime  alimentaire  convenable. 

SCORBUT 

Cette  maladie  ne  rentre  pas  dans  le  nombre  de  celles  quil  est 
convenu  d'appeler  exotiques  :  elle  est  observée  sous  tous  les  cli- 
mats, partout  où  il  y  a  famine  et  misère.  Nous  croyons  cependant 
utile  de  décrire  rapidement  ses  symptômes  oculaires,  considérant 
cet  énoncé  comme  une  sorte  de  préface  à  la  description  de  Yhémé- 
ralopie  tropicale. 

Le  scorbut  atteint  quelquefois  le  segment  antérieur  sous  forme 
ftecclymoses  sous- conjonctw  aies  et  palpébrales  de  couleur  violet 
foncé  ou  noirâtre.  Fialkowsky  (1)  lui  attribue  même  des  manifes- 
tations de  sclérite  et  une  kératite  interstitielle  gris  verdâtre,  dif- 
fuse, suivie  ou  non  d'une  infiltration  purulente. 

Dans  la  rétine,  il  provoque  des  hémorragies,  disséminées  avec 
irrégularité  le  long  des  veines.  Ces  hémorragies,  d'après  les 
examens  anatomo-pathologiques  de  Goh,  seraient  dues  à  une  dia- 
pédèse,  plutôt  qu'à  la  rupture  des  tuniques  vasculaires.  Elles  ont 
été  observées  notamment  par  Wegscheider,  Mackensie,  Belawsky, 
Kitamura  (2) .  " 

Weill  (3),  qui  a  pu  examiner  61  scorbutiques,  n'a  trouvé  chez 
aucun  d'entre  eux,  les  lésions  du  segment  antéiùeur  et  les  hémor- 
ragies rétiniennes,  il  se  trouva  en  présence  2  fois  de  névrites  opti- 
ques atrophiques  ;  une  fois  d'un  œdème  papillaire  léger;  deux 
fois  enfin,  à'exsudats  blanchâtres  de  la  région  maculaire,  res- 
semblant aux  lésions  brightiques. 

Des  taches  blanches  ont  été  aperçues  également  par  During  et 
par  Goh,  en  même  temps  que  des  hémorragies  rétiniennes;  elles, 
ont  été  interprétées  par  ce  dernier  auteur,  comme  des  foyers  de 
fibres  optiques  ou  des  hypertrophies  variqueuses. 

L'héméralopie  enfin,  accompagnée  ou  non  de  xérosis  conjonc- 
tival,  est  une  des  complications  oculaires  du  scorbut.  Nous  allons 
nous  occuper  plus  spécialement  de  ce  symptôme,  assez  fréquent 
dans  les  pays  chauds,  pour  qu'on  l'ait  fait  suivre  parfois  de  l'épi- 
thète  de  tropicale. 

(1)  l'Yw.kowsk y,  Centralblatt  f.  prakt.  Augenheilk.,  août  18:0,  p.  247. 

(2)  Kitamura,  Deutsche  mcdic.  Wochcnschr.,  3  mars  1910. 
(S)  Weill,  Zeiischrijt  J.  Augenheilk.,  mai  1903,  p.  514. 
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HÉMÉR ALOPIE  TROPICALE 

h  héméralopie,  dite  tropicale,  n'est  pas  du  tout  spéciale  aux 
pays  chauds.  Elle  apparaissait  peut-être  plus  souvent  jadis,  chez 
les  marins  et  dans  les  troupes  coloniales,  que  partout  ailleurs;  On 
lui  a  donné  aussi  l'épithète  à'  épidé inique,  mais  les  cas  isolés  en 
sont  fort  nombreux,  'justement  aux  pays  chauds  [Fontan  (1)]. 
Enfin  on  l'appelle  essentielle  ou  idiopathique,  par  opposition  à 
V héméralopie  symptomaiique  qui  accompagne  certaines  lésions 
périphériques  de  la  cornée  et  surtout  la  chorio-rétinite  pigmen- 
taire.  Or,  nous  verrons,  qu'en  fait  d'essentielle,  Y  héméralopie  n'est 
qu'un  simple  symptôme  apparaissant  avec  d'autres  symptômes 
sous  l'influence  de  maladies  ou  de  causes  multiples  au  même  litre 
qu'une  exophtalmie  par  exemple,  ou  une  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun . 

En  Europe,  l'héméralopie  fut  spécialement  observée  à  l'état 
épidémique,  dans  les  collèges  d'enfants  (à  Bordeaux  en  1863  par 
Bitot,  à  Naples  en  1872  par  Grosoli,  à  Lille  en  1895  par  Dujardin), 
ou  dans  des  casernes  (Stchepotieff  à  Kasan,  Laveran,  Baizeau, 
Netter  en  France,  de  Herrenschwand  à  Innsbriick),  dans  les 
armées  en  campagne  (Rizet  1860,  Kreindel  pendant  la  guerre 
russo-japonaise,  Nechitch  de  Belgrade  en  1918  dans  l'armée 
serbe),  dans  des  prisons  (de  Grœfe  à  Halle  en  1810,  Weiss  à 
Minden  en  1872),  chez  les  mineurs  (Dransart),  dans  des  régions 
ou  des  localités  (Venneman  en  Belgique,  Lavrow  à  Samara, 
Nokalioukine  dans  le  Voronège). 

Dans  la  marine,  à  une  époque  antérieure  à  1885,  les  médecins 
anglais  et  français  constatent  des  cas  nombreux  de  cécité  noc- 
turne, dans  leurs  équipages,  surtout  à  l'occasion  des  traversées 
des  mers  lointaines,  en  particulier  du  côté  de  la  Mer  Rouge  et  du 
Pacifique  (Alex.  Bryson,  Dulrouleau,  Fonssagrives,  Audouit, 
Saurel,  Martialis,  Vaucel,  Fonlan,  Dumas,  etc.). 

D'après  Welter,  la  fréquence  de  l'héméralopie  «  dite  essen- 
tielle »  peut  être  estimée  à  un  cas  sur  12.000  maladies  des  yeux  ; 
en  Allemagne, "la  proportion  s'élève  à  1  cas  pour  1.400;  en  Russie, 
à  1  cas  pour  397. 

Yarr  [%)  affirme  que  ce  symptôme  est  très  fréquent  dans  les 
pays  chauds  :  à  Bombay,  Ceylan,  Hongkong,  par  exemple.  Le 
major  Buchanan  le  signale  aussi  dans  les  Indes  anglaises. 

Gama  Lobo  et  de  Gouvéa,  au  Brésil,  rapportent  que  l'héméra- 
lopie est  tellement  connue  chez  les  jeunes  nègres  esclaves,  qu'elle 
est  appelée  communémenl  Vophtalmie  brésilienne .  Kallock  cons- 

(1)  Fontan,  Ilecueil  d'ophlal.,  1882,  p.  578. 

(2)  Yarr,  Journal  ophlal.  tropicale  med.,  181)0. 
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tate,  Lui  aussi,  qu'elle  est  très  fréquente  chez  Le  Noir  en  Amérique. 

Dans  les  colonies  françaises,  l'héméralopie  ne  paraît  plus 
beaucoup  préoccuper  les  médecins  actuellement.  Cazaux  cepen- 
dant, a  eu  souvent  l'occasion  de  l'observer  sur  les  indigènes  du 
Délia  Tonkinois.  Ileckenroth  (1),  au  Zinder,  la  signale  comme  une 
affection  non  rare. 

Grenn  n'en  a  pas  rencontré  un  seul  cas  à  Madagascar  pendant 
ses  dix  années  de  séjour.  Nous  ne  l'avons  jamais  vue  en  Afrique 
centrale,  pendant  notre  voyage  et  une  seule  fois  seulement,  en 
rassemblant  nos  souvenirs  chez  un  soldat  européen  en  Annam. 

SYMPTOBIATOLOGIE.  -  Vhéméralopie,  qu'on  ferait  mieux  d'ap- 
peler cécité  nocturne,  comme  le  remarque  Quaglino  (2).  apparaît 
brusquement,  sans  la  moindre  transition,  à  l'occasion  du  crépuscule 
ou  d'une  diminution  progressive  d'éclairage  dans  une  pièce.  Au 
lieu  d'y  voir  moins  bien  comme  tout  le  monde,  tout  d'un  coup, 
l'héméralope  n'y  voit  plus  du  tout. 

Fontan  (3)  nomme  fort  justement  moment  initial,  l'instant 
précis  où  la  cécité  apparaît;  ce  moment  initial  varie  d'ailleurs 
beaucoup  et  les  héméralopes  faibles,  qui  voyaient  encore  avec  un 
éclairage  très  réduit,  ne  deviennent  aveugles  que  lorsque  la  nuit 
est  confirmée. 

La  cécité  nocturne  n'est  pas  une  amblyopie.  L'acuité  visuelle 
reste  intacte  ou  presque  (Krienis)  tant  que  le  jour  suffit  et  tel 
malade  emmétrope  lit  les  échelles  optoinétriques  comme  son 
voisin  bien  portant  jusqu'à  ce  que  la  cécité  le  surprenne. 

La  dilatation  pupillaire  atteint  pendant  la  crise  un  diamètre 
de  8  millimètres,  et  presque  constamment  se  prononce  dès  que 
l'éclairage  baisse,  avant  le  moment  initial  (Fontan). 

Cette  infirmité  si  gênante  se  déclare  un  soir,  sans  prodromes, 
au  grand  effroi  des  malades  qui  buttent,  cherchent  leur  route  et 
sont  obligés  de  demander  de  l'aide  pour  rentrer  chez  eux. 

La  durée  de  la  cécité  nocturne  est  très  variable;  elle  ne  dure 
parfois  que  quelques  heures,  d'autres  fois  quelques  semaines,  et 
elle  a  une  grande  tendance  à  récidiver. 

Dans  les  cas  graves  d'une  longue  durée  ou  récidivants,  l'hémé- 
ralopie s'entoure  d'autres  symptômes. 

L'accommodation  devient  paresseuse  (Fontan).  Le  punctum 
proximum  s'éloigne;  le  punctum  remotum  reste  en  place  et  chez 
des  hommes  de  20  à  30  ans  l'amplitude  accommodative  s'abaisse 
jusqu'à  une  dioptrie. 

Pour  quelques  auteurs,  la  sensibilité  rétinienne  ne  semble  pas 
atténuée  uniformément  dans  toutes  ses  parties.  Il  y  aurait  môme, 

(1)  IIeckenhoth,  Ann.  d'hyg.  cl  méd.  coloniales,  1906,  p.  344. 

(V)  Quaglino,  Oiornale  d'ophlalrnologia  italiano,  1865,  p.  23,  120,  291  el  375- 

(3)  Fontan,  Loc.  cit. 
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à  côté  des  héméralopies  totales,  des  héméralopies  partielles  :  péri- 
phériques —  excentriques  —  des  scotomes  annulaires,  relatifs 
Nechitch  (1  .  Dumas  (2)  va  jusqu'à  prétendre  que  la  cécité  noc- 
turne n'est  qu'une  hémiopie  supérieure. 

Ces  opinions  "ne  sont  pas  admises  par  tout  le  monde.  Fontan  et 
Herrensehwand  (3),  par  exemple,  n'ont  observé  aucun  rétrécis- 
sement, ni  scotome  dans  le  champ  visuel. 

La  il yschromatopsie  semble  constante  et  disparaît  toujours 
quand  l'héméralope  guérit.  Les  hommes,  dit  Fontan,  confondent 
le  rouge,  le  vert  et  le  bleu.  Macé  et  Nicati  précisent  et  soutiennent 
que  les  héméralopes  sont  presque  toujours  des  daltoniens  pour  le 
bleu. 

Avec  ces  troubles  sensoriels,  l'héméralopie  peut  s'accompagner, 
surtout  lorsqu'elle  se  prolonge,  de  lésions  discrètes  du  fond  de 
l'œil  qui  disparaissent,  elles  aussi,  en  même  temps  que  le  reste. 

Ces  lésions,  décrites  surtout  par  Quaglino  en  1865,  par  Poncet  (4) 
et  Galezowski  (5)  en -1869,  par  Fontan  en  1882,  ont  été  vues  par 
beaucoup  d'autres  observateurs.  Galezowski  remarque  d'ailleurs 
qu'elles  ne  sont  pas  toujours  visibles  à  l'ophtalmoscope  et 
Blanch  ((3)  interprète  leur  apparition  comme  un  degré  d'hyperchro- 
nicilé  de  la  maladie. 

Les  artères  sont  filiformes,  souvent  invisibles  et  parfois  inter- 
rompues; les  veines  sont  gonflées  et  noirâtres,  tortueuses.  La 
papille  est  légèrement  floue  et  congestionnée  (blanc  rosé).  Une 
suffusion  séreuse  péripapillaire,  plus  sensible  sur  le  trajet  des 
vaisseaux,  forme  au  centre  de  la  rétine  un  voile  léger,  rose  très 
pâle,  demi-transparent,  aux  limites  indécises. 

Quaglino  en  fait  un  début  de  rétinite  séreuse,  Galezowski,  un 
spasme  de  l'artère  centrale  de  la  rétine. 

Parfois  se  produisent  quelques  petites  hémorragies  réti- 
niennes. 

Martialis  (7)  allant  plus  loin,  prétend  avoir  observé,  dans  les 
cas  graves,  des  lésions  vasculaires  de  la  choroïde  et  môme  de 
l'atrophie  optique.  Cet  auteur  semble  croire  que  l'héméralopie 
essentielle  serait  un  début,  une  manifestation  discrète  de  la  réti- 
nite pigmentaire.  Hocquard  a  signalé,  en  effet,  des  cas  où  les 
symptômes  objectifs  de  cette  maladie  sont  arrivés  bien  longtemps 
après  les  autres;  mais  comme  le  fait  remarquer  Fontan,  ce  sont  là 
quelques  exceptions  et  les  deux  maladies  sont  très  différentes. 

(1)  Nkghitch,  Aïm.  d'oculistiquc,  1018,  t.  CLV,  p.  172. 

(2)  Dumas,  Contribution  à  l'étude  de  l'héméralopie  et  de  son  traitement,  Paris 
Jouve,  éd. 

(3)  Herrbnschwand,  Arch.  f.  Augenheillain.de,  février  1913,  p.  133. 

(4)  Ponqpt,  Gazette  hebdomadaire,  186»,  n*  29,  p.  456. 

(!>)  Gaxezowski,  Gaz.  des  hôpitaux,  23  octobre  1809.  n'  121, 

(6)  Ulascii,  Jtecueil  d'ophtal.,  mars  I8ai. 

(7)  Maiitiai.is,  Arch.  méd.  navale,  1868,  t.  IX,  p.  38. 
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Le.xérosis,  décrit  pour  la  première  fois  par  Ritot(i),  apparaît 
fort  souvent  avec  l'héméralopie  ;  à  vrai  dire,  il  n  existe  pas  toujours 
et  Venneman  (2),  par  exemple,  a  assisté  à  une  épidémie  en  Bel- 
gique, atteignant  tous  les  milieux  sociaux,  sans  que  ce  symptôme 
ait  apparu. 

Il  existe  presque  toujours  dans  la  variété  «  dite  tropicale  ».  Ses 
manifestations  sont  discrètes.  C'est  un  xérosis  «  épithélial  ».  La 
conjonctive  bulbaire,  dans  le  diamètre  horizontal  surtout,  se 
dessèche,  s'épaissit  légèrement  et  perd  son  éclat  brillant.  Elle 
recouvre  d'une  écume  fine  et  jaunâtre  qui  s'agglomère  sous  la 
forme  d'un  triangle  (plaques  de  Bitot),  dont  la  base  est  tournée 
vers  la  cornée  et  le  sommet  vers  les  angles  des  paupières.  Les 
larmes  passant  sur  cette  couche  graisseuse  n'adhèrent  plus  à  la 
conjonctive. 

Comme  le  reste  des  symptômes,  le  xérosis  disparaît  en  même 
temps  que  l'héméralopie  et  réapparaît  à  chaque  récidive. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  facteurs  qui  semblent  prédisposer  à  l'appa- 
rition du  symptôme  «  héméralopie  »  sont  extrêmement  nom- 
breux. 

Beaucoup  d'observateurs  ont  incriminé  la  défectuosité  du  régime 
alimentaire,  l'absence  de  viande  et  de  légumes  frais.  Ils  en  font 
donc  un  signe  par  carence,  un  symptôme  en  rapport  avec  les 
vitamines  de  Funck  ou  les  hormones  de  Starling. 

C'est  par  la  mauvaise  nourriture  que  de  Grœfe  (3)  vers  1858  et 
Weiss  en  1872,  expliquent  les  épidémies  d'héméralopie  auxquelles 
ils  assistèrent  dans  les  prisons  de  Halle  et  de  Minden. 

La  même  cause  est  invoquée  par  De  Gouvéa  et  Gama  Lobo  (4) 
au  Brésil,  à  propos  de  la  fréquence  des  héméralopies  chez  les 
esclaves  noirs  des  plantations. 

Grosoli,  à  Naples,  en  1870-71  et  1872  observe  une  épidémie  chez 
des  enfants  d'un  collège  au  moment  du  jeûne  religieux.  Les 
méfaits  du  carême  sont  signalés  encore  par  Lavrow  (o),  dans  le 
gouvernement  de  Samara,  par  Nikolioukine  (6),  dans  le  gouver- 
nement de  Voronège,  en  Russie. 

Kravkow,  Ishihara  (7)  incriminent  à  leur  tour  le  manque  de 
matières  grasses  dans  le  régime. 

Vancel  dans  sa  thèse  (Bordeaux,  1891)  et  avec  lui  beaucoup  de 
médecins  de  marine  français  et  anglais,  affirment  que  sur  les 
navires  île  guerre  les  cas  de  cécité  nocturne  cessaient  comme  par 

(1)  Bitot,  Gazette  helidomaiaire,  1"  mai  1863,  p.  284. 

(2)  Vennhman,  Académie  roy.  mêd.  Belgique,  30  mai  1891. 

(3)  De  GltŒFE,  Afch.fûr  Ophtalmologie.  I.  Y,  p.  112. 

(4)  Gama  Loiio  el  Du  Gouvéa,  cités  par  NUBt  in  Traité  Mac.ken'/.ik,  t.  II,  p.  "37. 

(5)  Laviiow,  Weistnich  ophtalmofoguii,  novembre-décembre,  1901,  p.  831. 

(6)  Njkomoukink,  Weistnick  oplilalmologuii,  janvier-février,  1903,  p.  494. 

(7)  IsimiAitA.,  tàin.  Mùnatsbl.f.  Augenheilkundc,  mai  1913,  p.  590. 
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enchantement  lorsque  les  hommes  pouvaient  être  nourris  avec 
des  aliments  frais. 

Nechitch,  de  Belgrade,  a  étudié  l'épidémie  qui  frappa  l'armée 
serbe  pendant  la  dernière  guerre,  et  accuse  nettement  la  nourri- 
ture des  soldats  qui  était  défectueuse  en  qualité  et  en  quantité.  11 
remarque  que,  sur  les  700  cas  qu'il  a  pu  suivre,  tous,  sauf  un,  se 
déclarèrent  sur  les  hommes  de  troupe.  Le  seul  officier  héméralope 
était  resté  en  ligne  pendant  3  semaines  et  n'avait  pu  manger  que 
des  conserves.  Il  était  vigoureux  et  bien  portant. 

Le  rapport  de  l'héméralopie  avec  le  scorbut  a  été  maintes  fois 
signalé.  Guérin  de  Manne  ville  (1)  fait  cette  constatation  à  propos 
d'une  épidémie  sur  un  navire  dans  les  Mers  du  sud.  Rizet  (2)  signale 
l'héméralopie  comme  suite  éloignée  de  cette  maladie.  Il  cite  ce 
lait,  qu'en  Kabylie,  seuls  les  soldats  venant  de  Grimée  et  ayant  été 
atteints  quelques  mois  avant  de  scorbut,  étaient  frappés  de  cécité 
nocturne. 

Ce  rap  port  entre  les  deux  maladies  a  été  mis  en  valeur  pendant 
la  guerre  de  Crimée  par  les  médecins  militaires  anglais.  Alexandre 
Brison  (3)  établit  cette  même  liaison  à  l'aide  d'exemples  tirés 
parmi  les  épidémies  des  équipages  de  la  marine  anglaise.  Niko- 
liou  kine  affirme  enfin  que  l'héméralopie,  en  Russie,  marche  de 
pair  avec  le  scorbut. 

Le  paludisme  chronique  et  Y  anémie  tropicale  entrent  parmi  les 
causes  prédisposantes;  Fontan  a  été  l'un  des  écrivains  les- plus 
érudits,  qui  aient  défendu  cette  idée.  Il  cite  dans  son  travail,  plu- 
sieurs observations  qui  paraissent  eu  effet  très  concluantes. 

Quelques  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Venneman  de 
Louvain,  Stchepotieff  (4)  de  Kasan,  Veith  (o)  de  Nuremberg,  Ada- 
muk  (6),  frappés  par  le  caractère  saisonnier  et  épidémique  de 
l'héméralopie  ont  des  tendances  à  croire  qu'ils  ont  eu  affaire  à  une 
maladie  inflammatoire  «  dans  le  genre  de  l'influenza  »  (Venne- 
man), et  il  faut  signaler  que  Herrenschwand,  pendant  une  épi- 
démie dans  un  bataillon  d'Innsbrùck  (1913),  trouva  ol  malades  sur 
54  ayant  de  l'engorgement  ganglionnaire. 

Les  affections  hépatiques  ont  été  mises  en  cause  depuis  Hippo- 
crate,  et  dans  les  temps  actuels,  par  de  nombreux  observateurs. 
«  L'héméralopie  est  une  complication  assez  fréquente  de  l'ictère 
chronique,  écrit  Parinaud  (7),  pour  qu'on  lui  donne  une  certaine 

valeur  séméiologique  au  point  de  vue  des  fonctions  du  foie  ».  Ce 

« 

(1)  GuéitiN  de  manne  ville,  Thèse,  de  Paris,  1896. 

(i)  Ri/.et,  Ann.  Soc.  méd  de  Saint- H  tienne  et  de  la  Loire,  1860. 

(3)  Alex.  Hhison,  Journ.  of  ihe  royal  London  Hospital,  t.  Il,  n°  8,  p.  40. 

(4)  Stcbbpotœfï,  Soc.  des  médecins  à  Kasan,  28  octobre  189-2. 

(5)  Vkith,  Soc.  méd.  Nuremberg,  \"  juillet  1893. 

(6)  Adamuk,  Ccntralbl.  f.  Augenheilkunde,  1893,  p.  59. 
0)  Parinaud,  Arch.  génér  de  méd.,  avril  1881. 
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symptôme  peut  apparaître  dans  le  cours  des  cirrhoses  alcooliques 
hypertrophiques  ou  paludéennes  (Parinaud,  Coraillon),  pendant 
les  ictères  graves  des  l'oies  cirrhotiques  et  granuleux  (Bamberger), 
dans  les  affections  calculeuses  (Leber).  Frerichs,  Fumagalli  (1), 
Mouly  ont  fait  des  observations  semblable-. 

L'alcoolisme  chronique  a  été  mis  en  avant  par  Uthoff. 

Les  néphrites,  enfin,  ontété  incriminées  quelquefois  pour  expli- 
quer l'héméralopie.  Foerstcr,  Tavignot,  Panas,  Berger.  Morax 
citent  des  cas  où  la  cause  urémique  parait  avoir  eu  une  influence. 

Les  facteurs  déterminants  d'accès d'héméralopieseinblcnt  avoir 
été,  dans  beaucoup  de  circonstances,  la  lumière  trop  vive  du  soleil, 
le  reflet  blanc  de  la  terre,  le  miroitement  de  Veau.  Ces  raisons 
ont  paru  les  meilleures  à  De  Grœfe,  Fonssagrives,  Siegel,  Dumas, 
Fumagalli,  Quaglino,  De  Hippel  (2),  etc. 

Fontan  et  Nuel  font  remarquer  avec  justesse  que  ce  n'est  pas 
tant  la  vivacité  de  l'éclairement,  que  l'éblouissement,  par  le  chan- 
gement brusque  de  lumière  qui  détermine  l'héméralopie. 

Dubois  (3),  pendant  une  croisière  dans  le  Pacifique,  observa  une 
prédisposition  particulière  chez  les  matelots  dont  l'iris  était  peu 
pigmenté. 

Mais  il  faut  avouer  que  les  causes  ci-dessus  n'existent  pas  tou- 
jours :  le  temps  était  gris,  à  Strasbourg  et  à  Lille  quand  les  épidé- 
mies- se  déclarèrent  (Netter).  Fontan  donne  l'observation  d'un 
paludéen,  qui  devint  héméralope  à  la  suite  d'un  long  travail  exé- 
cuté à  la  lueur  d'une  bougie.  Il  cite  un  autre  cas  d'un  calier  qui 
n'était  pas  venu  à  la  lumière. 

Enfin,  comme  preuve  contraire,  Gonin(4)  fait  remarquer,  qu'«  il 
n'a  pas  eu  connaissance  d'un  seul  cas  d'héméralopie  qui  se  serait 
produit  chez  les  pâtres  des  Alpes  y>)  ni  chez  les  gardiens  des 
refuges  élevés  «  où  le  regard  ne  rencontre  que  de  la  neige  et  des 
pierriers  éblouissants.  »  L'auteur  ajoute  d'ailleurs,  que  tous  ces 
hommes  sont  bien  nourris  et  peuvent  «  user  du  laitage  à  discré- 
tion ». 

Nous  pourrions  citer  ainsi  des  centaines  d'exemples  oùl'éclat  de 
la  lumière  n'a  pas  pu  intervenir  pour  déclancher  l'accès. 

Que  conclure?  Nous  dirons  que  tout  ce  qui  contribue  à  produire 
la.  misère  physiologique  et  V hépatisme  :  les  maladies  par  carence, 
le  paludisme,  les  anémies,  les  intoxications,  donnent  une  prédispo- 
sition certaine  à  Vapparition  du  symptôme  héméralo pique;  que 
Véblouissernent  de  la  rétine  a  paru  dans  beaucoup  de  circons- 
tances cire  la  cause  déterminante  de  l'accès. 

i  l)  Fumagalli,  Annali  dt  oUalmologia,\%1Z. 
•2)  Dk  Hippkl,  Klin.  Monatsblats.  f.  [.ugenh.,  mai  1013,  p.  003. 

Dubois,  cité  par  JeansblmbcI  Rist,  Précis  pathol.  exotique,  p.  704. 
(i)  Gonin,  Encyclopédie  franç.  d'oph.,  I.  VIII,  p.  106. 
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PATHOGÉNIE.  —  Au  point  de  vue  pathogéniquo,  les  discussions 
ne  manquent  pas  de  variété. 

La  théorie  du  spasme  des  artères  de  la  rétine  a  été  défendue  par 
Poncet  et  Galezowski.  «  L'héméralopie  épidémique,  conclut  ce 
dernier  auteur,  est  une  affection  de  la  membrane  nerveuse,  carac- 
térisée par  une  contraction  spasmodique  des  artères  de  la  rétine 
et  son  anesthésie  consécutive.  »  Ce  serait  donc  une  sorte  de  tor- 
peur de  la  membrane  sensible,  due  aux  facteurs  étiologiques  étudiés 
précédemment. 

La  théorie  contraire  de  la  stase  veineuse  est  celle  des  auteurs 
italiens  :  Fumagalli,  s'appuyant  sur  les  constatations  cliniques  de 
Quaglino,  considère  que  les  conditions  morbides  des  viscères  abdo- 
minaux, du  foie  en  particulier,  favorisent  la  stase  de  la  veine  cave 
supérieure,  et  partant,  la  stase  des  veines  delà  rétine. 

Laissant  de  côté  ces  théories  en  quelque  sorte  mécaniques,  Macé 
et  Nicati  (i)  expliquent  l'héméralopie  par  le  fait  d'un  daltonisme 
pour  le  bleu.  Ils  constatent  ,  en  effet,  ce  phénomène  dyschromatop- 
sique  chez  leurs  malades  et  s'appuient  sur  la  belle  découverte  de 
Purkinje,  dont  l'expérimentation  précise  démontra  que  les  élé- 
ments percepteurs  du  bleu,  dans  la  rétine,  étaient  plus  sensibles 
aux  impressions  faibles  que  fortes  à  la  lumière. 

Mais  il  faut  arriver  aux  travaux  de  Parinaud,  de  Von  Kries  et 
de  Blanch  pour  être  en  présence  de  discussions  mieux  étudiées  ou 
du  moins  plus  scientifiques. 

Blanch,  s'inspirant  des  travaux  de  ses  devanciers,  explique  le 
phénomène  d'héinéralopie  par  un  trouble  des  granulations  pigmen- 
taires  qui,  sous  une  cause  asthénique  quelconque,  auraient  besoin 
d'être  excitées  très  fortement  par  la  lumière  pour  se  livrer 
à  leur  progression  en  avant  et  se  mettre  ainsi  en  contact  avec  les 
extrémités  libres  des  bâtonnets  et  cônes. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  pour  énoncer  les  idées  générale- 
ment admises  à  l'heure  actuelle,  que  de  transcrire  intégralement  le 
texte  que  Morax  a  écrit  à  ce  sujet,  dans  Y  Encyclopédie  française 
d  Ophtalmologie,  Tome,  IVp.  572  :  «  Alors  que  la  fonction  visuelle 
de  l'héméralope  parait  absolument  normale  à  la  lumière  du  jour, 
elle  subit  au  crépuscule  une  modification  telle  qu'il  éprouve  par- 
fois pour  se  conduire  autant  de  difficultés  qu'un  aveugle. 

C'est  l'étude  de  ce  symptôme  pathologique  qui  a  fail  découvrir 
la  fonction  dont  il  indique  le  trouble  et  qui  a  permis  à  Parinaud 
d'établir  qu'il  s'agissait  de  l'altération  d'un  des  modes  de  sensibi- 
lité de  La  rétine,  celui  des  bâtonnets.  Ce  qui  frappe  en  effet,  dans 
l'héméralopie,  c'est  qu'elle  respecte  les  fonctions  de  la  macula  et 
comme  cette  région  ne  contient  pas  de  pourpre,  l'auteur  précité 

1)  Mack  et  Nicati,  Hcv.  des  actualités,  1881  . 
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en  tira  la  conclusion  que  l'héméralopie  était  produite  par  une  alté- 
ration de  cette  substance. 

«  D'après  Parinaud  et  Von  Kries,  il  faut  renoncer  aux  explica- 
tions théoriques  de  Helmholtz  ou  de  Héring,  en  ce  qui  concerne  la 
perception  périphérique  des  couleurs  et  ne  plus  chercher  dans  là 
variété  des  cellules  visuelles  (cônes  ou  bâtonnets)  ou  dans  celle 
des  substances  visuelles  (pourpre,  jaune  visuel),  les  conditions 
nécessaires  à  la  perception  des  différentes  couleurs.  La  fonction 
rétinienne  est  constituée  par  la  superposition  de  deux  fonctions  : 
l'une,  celle  des  cônes,  qui  prédomine  dans  la  fovéa  et  les  régions 
avoisinantes,  semble  présider  à  la  perception  des  formes  et  des  cou- 
leurs; c'est  par  l'étude  de  l'acuité  visuelle  que  nous  apprécions  son 
degré  de  développement  ou  d'altération  —  l'autre,  celle  des  bâton- 
nets, avec  le  pourpre  visuel  sécrété  par  l'épithélium  pigmentaire  de 
la  rétine,  est  en  rapport  avec  la  perception  de  la  lumière.  Sous 
l'influence  du  pourpre  visuel  et  de  ses  variations,  la  fonction  des 
bâtonnets  subit  des  variations  très  grandes,  grâce  auxquelles  elle 
peut  s'adapter  aux  différences  d'éclairage.  La  quantité  de  lumière 
baisse-t-elle,  l'hypersécrétion  du  pourpre  vient  sensibiliser  les 
bâtonnets  et  leur  permettre  de  percevoir  une  différence  de  lumière 
qu'ils  ne  percevaient  pas  un  instant  auparavant.  Ce  fait  est  parti- 
culièrement manifeste  lorsqu'on  passe  d'un  endroit  éclairé  dans 
une  pièce  obscure.  Après  quelques  minutes,  pendant  lesquelles  on 
ne  perçoit  aucun  objet,  la  perceptiondevient  de  plus  en  plus  nette 
et  cette  adaptation  à  l'obscurité  se  poursuit  pendant  45  minutes 
au  moins.  Inversement,  le  passage  de  l'obscurité  à  la  lumière 
produit  un  trouble  visuel  et  nécessite  une  adaptation  dont  la 
durée  est  infiniment  plus  courte.  Chez  Vhéméralope,  cest  cette 
propriété  d 'adaptation  qui  disparaît.  La  vision  crépusculaire 
n'est  plus  possible  parce  que  la  sécrétion  du  pourpre  visuel  est 
altérée. 

«  La  nutrition  de  l'épithélium  pigmentaire  qui  sécrète  le 
pourpre  est  assurée  par  la  choroïde;  or,  dans  un  certain  nombre 
d'affections  où  la  circulation  choroïdienne  est  altérée  (rétinite 
pigmentaire),  l'épithélium  pigmentaire  présente  des  altérations 
considérables  et  l'on  observe  de  l'héméralopie. 

«  Telles  sont  les  données  générales  qui  semblent  découler  des 
faits  cliniques  et  qui  cadrent  parfaitement  avec  les  données  ana- 
tomiques  et  physiologiques.  Schullze  avait  été  frappé  du  fait  que 
les  bâtonnets  sont  plus  développés  chez  les  animaux  nocturnes, 
alors  que  chez  les  oiseaux  diurnes  ce  sont  les  cônes  qui  prédomi- 
nent; il  avait  admis  que  les  bâtonnets  sont  en  rapport  avec  la  per- 
ception de  la  lumière,  les  cônes  avec  la  perception  des  couleurs. 
Eutin  Von  Kries,  en  partant  d'expériences  physiologiques,  est 
arrivé  à  des  conceptions  identiques  ». 
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Quelques  pages  plus  loin,  pour  expliquer  Vorigine  hépatique 
des  troubles  du  pourpre  visuel  étudiés  par  Parinaud,  Morax  cite 
«  les  recherches  histologiques  laites  dans  quelques  cas  par  Weiss, 
Baas,  Hori,  Purtscher  qui  ont  montré  l'existence  d'altérations  de 
l'épithélium  pigmentaire  de  la  rétine  dans  ces  cas  d'héméralopie 
liée  à  une  affection  hépatique.  Les  trois  premiers  auteurs  signa- 
lent des  altérations  choroïdiennes  caractérisées  par  des  infiltra- 
tions cellulaires  auxquelles  succède  un  amincissement  par  sclé- 
rose, lésions  qui  retentissent  âur  la  nutrition  de  la  rétine  et  en 
particulier  sur  l'épithélium  pigmentaire  ». 

«  Les  expériences  de  Kuhne  ont  montré  que  le  cholate  de  soude 
était  in  vitro  le  dissolvant  par  excellence  du  pourpre  visuel.  On  a 
pensé  aussi  que  l'héméralopie  pouvait  résulter  de  cette  dissolution 
in  vivo  par  le  cholate  de  soude  en  circulation  dans  le  sang,  du 
pourpre  sécrété  en  quantité  suffisante.  Dans  l'état  actuel,  il  est 
impossible  de  se  prononcer;  l'expérimentation  et  les  recherches 
anatomo-cliniques  pourront  seules  nous  permettre  de  pénétrer 
plus  avant  le  mécanisme  intime  de  l'héméralopie  dans  les  affec- 
tions du  foie  ». 

TRAITEMENT.  —  C'est  encore  au  traitement  causal  qu'il  faut 
s'adresser  pour  mettre  fin  à  la  cécité  nocturne. 

L'opothérapie  hépatique,  sous  forme  d'ingestion  de  foie  cuit 
[2  à  300  grammes  par  jour  :  Trantas  (1)],  sous  forme  d'huile  de  foie 
de  morue  (Fontan,  Ishibara,  Stchepotieff,  Nechitch,  Weiss, 
Grosoli,  Dumas,  Quaglino),  ou  même  sous  forme  de  fumigations, 
comme  l'ont  conseillé  Hippocrate  et  bien  après  lui  quelques-uns 
de  nos  contemporains,  donne  d'excellents  résultats  et  appuie  par 
son  efficacité,  la  théorie  pathogénique  précédente  qui  unit  les 
troubles  des  fonctions  hépatiques  à  ceux  du  pourpre  visuel. 

Dans  l'héméralopie  par  carence,  un  simple  retour  à  un  régime 
frais  et  substantiel  obtient  en  quelques  jours  la  guérison  (Guérin 
de  Manneville,  Bryson,  De  Graefe,  Vancel,  etc.). 

Lorsque  le  paludisme  est  en  cause,  la  quinine  et  surtout  le  rapa- 
triement sont  d'excellents  remèdes. 

Les  toniques  sous  toutes  leurs  formes  [injections  d'eau  salée 
(Nechitch),  fer,  arsénic,  quinquina  (Fontan),  strychnine  (Quaglino)j 
sont  des  produits  utiles  quelquefois. 

Enfin,  comme  médication  locale,  citons  les  instillations  d'ésé- 
rine  (en  collyre  huileux  de  préférence)  conseillées  par  Galezowski 
et  employées  avec  le  plus  grand  succès  par  Fontan.  Le  myosis 
obtenu  repose  la  rétine,  comme  du  reste  la  chambre  noire  qui  est 
encore  un  excellent  moyen. 

(1)  Trantas,  Ann.  d'oculistique,  t.  CXXV,  p.  399. 
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COMPLICATIONS  OCULAIRES  AU  COURS  DES 
MALADIES  Y  PROTOZOAIRES 

PALUDISME 

Laveran,  dans  son  Traité  du  Paludisme,  p.  294,  s'exprime  de 
la  sorte  :  «  La  fréquence  du  paludisme  et  la  longue  durée  de  La 
maladie  expliquent  qu'on  ait  attribué  aux  fièvres  palustres  un  très 
grand  nombre  de  complications;  il  ne  suffît  pas  que  le  paludisme 
figure  dans  les  antécédents  d'un  malade  pour  que  toutes  les  affec- 
tions survenues  par  la  suite  soient  qualifiées  de  palustres. 

«  Toutes  les  maladies  peuvent  venir  se  greffer  sur  le  paludisme 
d'autant  plus  que  l'état  d'anémie  et  d'affaiblissement  qu'il  déter- 
mine crée  une  véritable  prédisposition  pour  un  grand  nombre 
d'entre  elles.  » 

Ces  réflexions  qui  ne  sauraient  être  faites  par  quelqu'un  de 
mieux  averti,  nous  paraissent  être  de  la  plus  grande  justesse  vis-à- 
vis  des  complications  oculaires. 

Dans  le  nombre  considérable  de  cas  de  paludisme  oculaire  qui 
ont  été  décrits,  il  en  est  quelques-uns  qui  ne  peuvent  pas  être 
d'origine  malarienne .  Nous  entendons  parler  des  affections  ocu- 
laires qui  suppurent  :  kératite  ulcéreuse  avec  hypopyon,  choroïdite 
suppurative,  panophtalmie  (1).  Le  paludisme  ne  suppure  pas,  et 
si  certaines  affections  intercurrentes  ont  pu,  chez  des  paludéens, 
sembler  améliorées  ou  guéries  par  la  quinine,  il  est  seulement 
permis  d'admettre  en  pareille  occurrence,  que  ce  médicament  a 
agi  en  remontant  l'état  général. 

Beaucoup  d'autres  complications,  la  plupart  des  autres  pour- 
i*ions-nous  dire,  ne  peuvent  pas  raisonnablement  être  mises 
directement  sur  le  compte  de  l'hématozoaire.  Elles  sont  plutôt  des 
complications  de  seconde  ou  troisième  génération  ou  des  symp- 
tômes secondaires  d'affections  générales  venues  se  greffer  sur  le 
tronc  de  l'impaludisme.  Supposons  par  exemple  un  paludéen 
anémié,  cachectisé,  qui  fait  de  la  sclérose  rénale  et  des  accidents 
de  rétinite  albuminurique  :  il  semble  plus  logique  d'attribuer  ses 
accidents  oculaires  au  brightisme  qu'à  la  malaria! 

Enfin  il  est  des  lésions  de  l'appareil  visuel  qui  sont  simplement 
des  signes  secondaires  et  accidentels  de  certains  symptômes  géné- 
raux :  les  névrites  herpétiques,  par  exemple,  qui  accompagnent 
tous  les  états  fébriles.  Ces  accidents,  à  notre  avis,  ne  sont  pas  pro- 
duits directement  par  le  parasite  de  Laveran. 

(l)Morano,  Motais  père  citent  des  kératites  ulcéreuses  avec  hypopyon,  Sedan  une 
conjonctivite  purulente  aiguë,  Janin  un  irilis  avec  hypopyon,  Nikolski  une 
panophtalmie)  Et  tout  cela  serait  du  paludisme  ! 
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Ces  considérations  admises,  il  reste  en  réalité  fort  peu  de  com- 
plications oculaires  qui  puissent  être  attribuées  à  l'action  directe 
du  paludisme. 

Bien  souvent,  en  lisant  les  articles  sur  le  sujet  qui  nous  occupe, 
nous  eûmes  l'impression  que  le  médecin  plaçait  l'étiquette  mala- 
rienne au  bas  de  son  diagnostic  étiologique  pour  satisfaire  son 
esprit. 

Le  terme  «  chez  un  paludéen  »  revient  comme  un  refrain  sous  la 
plume;  on  se  fie  aux  racontars  du  malade;  on  ne  recherche  même 
pas  l'hématozoaire;  on  croit  dur  comme  fer  à  l'absence  de  syphilis  ! 

Est-il  suffisant  vraiement  d'avoir  guéri  une  névralgie  sus-orbi- 
taire  par  quelques  grammes  de  quinine  pour  être  autorisé  à 
affirmer  son  origine  malarienne?  Les  observateurs  savent  pour- 
tant, qu'il  existe  des  névralgies  intermittentes  de  toute  autre  cause. 

Est-il  suffisant  de  constater  l'atrophie  d'une  papille,  la  présence 
d'un  scotome,  le  trouble  d'un  vitré  chez  un  client  impaludé,  pour 
incriminer  la  malaria? 

En  réalité,  les  accidents  dûs  directement  au  paludisme  existent 
dans  l'œil  mais  ils  sont  fort  rares.  Cette  opinion  n'est  pas  seule- 
ment la  nôtre  qui  aurait  fort  peu  de  poids,  c'est  celle  de  Grall,  de 
Laveran,  de  Marchoux,  de  la  grande  majorité  des  médecins  colo- 
niaux qui  ont  exercé  longtemps  dans  les  pays  à  paludisme  et  qui 
savent  qu'aux  colonies  les  associations  morbides  sont  la  règle  et 
qu'il  n'est  pas  rare,  qu'il  est  même  fréquent,  pour  relever  l'état 
général  d'un  seul  malade,  d'être  obligé  de  le  traiter  à  la  fois  contre 
le  paludisme,  contre  les  parasites  intestinaux  et  contre  la  syphilis, 
par  exemple  (1). 

Tous  les  mois,  depuis  40  ans,  les  progrès  dé  la  microbiologie 
coupent  une  branche  au  vieux  paludisme  de  nos  Anciens.  La  clécou- 
vei*te  de  Laveran  a  même  été  le  point  de  départ  de  ces  mutilations 
précieuses.  La  découverte  des  leishmanioses,  des  spirilloses, 
des  trypanosomiases,  les  études  sur  la  dengue,  sur  la  fièvre  de 
Malte,  la  méthode  de  Bordet-Gengou-Wassermann  ont  apporté 
des  précisions  étiologiques  et  rectifié  des  erreurs  commises 
naguère. 

Il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  que  les  générations  précédentes, 
moins  armées  que  la  nôtre  aient  cru  devoir  taxer  de  palustres  des 
accidents  qui  étaient  dûs  à  une  toute  autre  cause. 

Nous  avons  cru  utile,  avant  d'entrer  dans  le  vif  de  notre  étude, 
<1  énoncer  ces  considérations  un  peu  trop  générales  peut-être  pour 
notre  sujet  si  spécial.  Ceci  ne  nous  empêchera  pas  d'ailleurs,  de 
présenter  les  complications  du  paludisme  oculaire  telles  qu'on  a 
coutume  de  les  admettre .  Ce  préambule  sert  à  avertir  le  lecteur 

(1)  Voir  à  ce  sujet  Tunioux,  Bull.  Académie  méd.,  12  ocLobre  1920.  • 
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qu'il  aura  raison  d'être  sur  ses  gardes  et  qu'il  lui  est  permis,  à 
l'encontre  de  quelques-uns,  de  douter  de  la  fréquence  des  acci- 
dents palustres  de  l'œil. 

PHÉNOMÈNES  INFLAMMATOIRES  DU  NERF  OPHTALMIQUE.  — 
Nous  groupons  ainsi  tout  un  ensemble  de  symptômes  névritiques 
des  annexes  et  du  segment  antérieur  de  l'œil,  chevauchant  les 
uns  sur  les  autres,  comprenant  la  névralgie  du  nerf  ophtalmique, 
la  conjonctivite  ou  ophtalmie  paludéenne,  des  conjonctivites  érup- 
tives,  les  kératites  dendritiques  ou  herpétiques.  Il  nous  paraît 
que  tous  ces  phénomènes  ne  dépendent  que  d'une  seule  cause  : 
une  inflammation  ou  plutôt  une  irritation  du  nerf  ophtalmique, 
avec  ou  sans  douleur,  localisée  tantôt  sur  un  rameau  palpébral, 
tantôt  sur  un  filet  lacrymal,  conjonctival  ou  cornéen. 

Manifestations  névralgiques. — Faucheron  (1),  en  1881,  a  fait 
une  étude  remarquable  sur  la  névralgie  sus-orbitaire  dont  il  a  pu 
reproduire  exactement  les  symptômes  par  des  irritations  ner- 
veuses expérimentales  chez  les  animaux.  Cette  névralgie  a  des 
causes  diverses  :  tic  douloureux  de  la  face,  carie  dentaire,  goutte, 
rhumatisme,  sevrage,  menstruation,  paludisme. 

Et  parlant  de  l'ophtalmie  intermittente,  paludéenne  ou  non, 
Faucheron  rappelle  que  Tavignot  a  mis  cette  question  au  point 
en  démontrant  qu'elle  rentre  tout  simplement  dans  le  cadre  des 
névralgies  de  la  Ve  paire  et  que  Galezowski  a  groupé  tous  ces 
troubles  sous  le  nom  de  névrite  sus-orbitaire. 

Si  nous  avons  bien  compris  les  auteurs  qui  ont  résumé  les  opi- 
nions des  trop  nombreux  observateurs  de  conjonctivites  palu- 
déennes, en  particulier  Yarr  (2),  Chastang  (3),  Grall  (4)  (et  ils 
avouent  n'en  avoir  jamais  ou  presque  jamais  observées!)  serait 
appelée  conjonctivite  une  hyperhémie  sans  douleur  et  névral- 
gie une  hyperhémie  avec  douleur. 

«  Il  nous  parait  rigom'eusement  rationnel,  déclare  Ta  vignot  (o), 
de  faire  rentrer  la  prétendue  ophtalmie  intermittente  des  auteurs 
dans  le  cadre  de  la  névralgie  de  la  Ve  paire  de  nerf  ».  Nous 
dirons  donc  avec  lui  et  avec  Raynaud  (6),  qu'en  réalité,  le  facteur 
douleur  in>porte  peu. 

Remplaçant,  précédant  ou  accompagnant  un  accès  de  fièvre, 
apparaissant  d'une  façon  intermittente,  l'irritation  nerveuse  se 
traduit  par  de  la  névralgie,  du  larmoiement,  de  l'hyperhémie  cou- 
jonctivale,  de  la  photophobie  légère,  un  peu  d'amblyopie. 

La  douleur  névralgique  peut  être  très  forte,  moyenne  ou  ne 

(1)  Fauohrbon,  Reo.  d'opht.,  1881,  p.  106  et  139. 

(2)  Yahh,  British  med.  Association,  scct.ophtal.  tropical  discascs,  1899. 
Ci)  Chastang,  Arch.  de  méd.  navale,  1908. 

(4)  Ghall,  Dans  ce  traité,  t.  I,  p.  364. 

(h)  Tavignot,  Ann.  d'oculislique,  1847,  t.  XVIII,  p.  39. 

(G)  Haynaud,  Thèse  Paris,  1892,  Jouve,  éditeur. 
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pas  exister  du  tout.  11  est  extrêmement  rare  que  le  point  sus-orbi- 
taire  ne  soit  pas  dduloureux  à  la  pression;  il  n'est  pas  fréquent 
non  plus  que  le  frontal  interne  soit  seul  intéressé  :  les  nerfs 
lacrymal,  nasal  externe  et  sous-orbitairc,  participent  aux  symp- 
tômes. 

Le  larmoiement  peut  exister  seul  ou  précéder  l'accès.  Moursou 
et  Raynaud  citent  des  cas  où  l'accès  paludéen  n'aurait  été  repré- 
senté que  par  quelques  pleurs.  Les  larmes  surviennent  générale- 
ment à  la  fin  des  symptômes  névritiques  et  souvent  même  les 
terminent.  Cette  «  crise  de  larmes  »  rappelle  la  «  crise  urinaire  » 
(jui  se  déclanche  à  la  fin  des  maladies  infectieuses.  Quelquefois 
léger,  ce  larmoiement  est  d'autres  fois  d'une  grande  abondance. 
Faucheron  signale  que  des  malades  se  plaignent  parfois  de 
1'  «  âcreté  et  de  la  brûlure  de  leurs  larmes  ». 

L'hyper  hé  mie  conjonclwale,  très  forte  dans  certains  cas  et 
s'accompagnant  même  de  chémosis,  est  le  plus  souvent  discrète. 
Cette  vaso-dilatation  non  inflammatoire  peut  être  le  seul  symp- 
tôme observé  (cas  de  C.  Highett);  elle  produit  une  exsudation 
muqueuse  qui  s'agglomère  en  flocons  ou  filaments  jaune  clair.  Ce 
mucopus  se  manifeste  aussi  bien  après  une  kératotomie  aseptique, 
par  exemple,  et  ne  dénote  nullement  une  infection  conjonctivale . 

La  photophobie  légère,  accompagnée  ou  non  d'un  spasme  des 
paupières,  d'asthénopie  accommodative,  d'amblyopie  légère  est 
d'ordre  réflexe;  elle  disparait  dès  que  l'accès  cesse.  Les  pupilles 
restent  égales. 

Il  est  incontestable  que  ces  accidents  peuvent  être  provoqués 
parle  paludisme;  on  a  l'habitude  de  les  classer  parmi  les  fièvres 
larvées,  car  ils  peuvent  être  la  seule  manifestation  de  l'accès 
palustre. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  fort  nombreuses.  Lopez, 
Quaglino,  Hilbert,  Mackenzie,  Bargy,  etc.,  en  ont  publiées. 

Santoz  Fernandez  et  Madan  (1)  citent  un  nègre  qui  se  présenta 
à  leur  consultation  avec  une  névralgie  supra-orbitaire  interne 
gauche,  la  conjonctive  légèrement  injectée,  de  la  photophobie,  du 
larmoiement.  Ces  symptômes  arrivaient  avec  une  intermittence 
irrégulière  et  ce  malade  avait  des  hématozoaires  dans  son  sang. 

Les  mêmes  auteurs  insistent  d'ailleurs  sur  l'extrême  rareté  du 
paludisme  dans  l'étiologie  de  La  névralgie  du  trijumeau  :  sur 
266  cas  de  ce  genre  qu'ils  observèrent,  ils  attribuent  13  cas  à  la 
malaria  et  encore  ajoutent-ils,  ils  sont  discutables. 

Us  citent  à  ce  sujet,  l'opinion  d<>  Verneuil  :  «  Les  paludiques 
u  étant  pas  tous  atteints  de  névralgie,  l'intoxication  n'agit  donc  à 
leur  égard  que  comme  cause  prédisposante,  et  il  faut  chercher  les 

(1)  Madan  et  SAMTOZ FBRNANDBZ,  Arch.  d'ophtiil.,  mai  1892,  t.  XII,  p.  266. 
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causes  déterminantes  en  dehors  de  l'influence  spécifique;  ainsi 
s'impose  L'utilité  de  la  distinction  cuir  les  congestions  doulou- 
reuses qui  accompagnent  les  fièvres  et  la  névralgie  plus  ou  moins 
indépendante  ». 

Laveran  est  encore  plus  sévère  dans  son  opinion  :  «  Dans  les  cas 
très  rares  de  névralgie  que  j'ai  observés  chez  des  malades  atteints 
de  paludisme,  ils'agissait  d'individus  qui  enavaient  souffert  avant 
de  venir  en  Algérie  et  chez  qui  la  quinine  paraissait  seulement 
réveiller  les  douleurs  névralgiques,  en  leur  donnant  un  caractère 
intermittent  plus  ou  moins  évident.  » 

Manifestations  herpétiques  du  segment  antérieur.  —  Pour 
servir  de  transition  entre  les  phénomènes  névralgiques  que  nous 
venons  de  décrire  et  les  phénomènes  herpétiques  dont  nous  allons 
nous  occuper,  voici  une  observation  de  Vivie,  citée  déjà  par  ( Vrai  1 
dans  ce  même  Traité  (T.  I,  p.  364). 

«  Un  capitaine,  vieux  colonial,  très  impaludé,  a,  tous  les  deux 
mois  une  période  de  fièvre.  Pendant  8  jours,  accès  intermittents 
légers,  quotidiens,  qui  s'accompagnent  de  vives  douleurs  névralgi- 
ques dans  le  côté  droit  de  la  tête.  Ce  côté  se  tuméfie  et  la  conjonc- 
tive s'injecte;  œdème  des  paupières  (douleur  au  frôlement  et  à  la 
pression  au  niveau  des  nerfs  sus-orbitaires,  frontaux,  temporaux): 
l'œil  ne  peut  supporter  l'air  froid,  ni  la  lumière.  Puis  des  vésicules 
d'herpès  apparaissent  sur  la  tempe,  sur  le  front  (moitié  droite), 
dans  le  sourcil,  sur  le  rebord  palpébral,  suivant  le  trajet  des 
filets  nerveux.  Quand,  sous  l'influence  de  la  quinine,  la  fièvre 
cesse,  les  névralgies  cessent  aussi;  mais  l'éruption  persiste, 
tenace  et  gênante.  Elle  cède  néanmoins  au  traitement  par  le  quin- 
quina, l'arsenic  et  les  toniques  ». 

Dans  une  clinique  récente  sur  les  kératalgies,  le  Professeur  De 
Lapersonne  faisait  remarquer  à  son  auditoire  de  l'Hôtel-Dieu 
combien  était  étroite  la  liaison  étiologique  et  anatomo-patholo- 
gique  de  tous  ces  accidents  éruptifs  du  segment  antérieur  qu'on 
appelle  kératalgïe  récidivante,  herpès  fébrile  de  la  cornée,  blé- 
pharo-conjonctivite  vésiculeuse,  herpès  zoster  ophtalmique. 

Tous  ces  symptômes  ont  une  pathogénie  aussi  obscure  que 
l'herpès  lui-même  dont  nous  ne  savons  pas  grand'chose,  mais 
paraissent  cependant  appartenir  au  groupe  des  inflammations 
nerveuses  périphériques. 

«  L'éruption  herpétique  ordinaire,  écrit  Durruty  (1),  peut  être 
la  seule  manifestation  de  l'état  fébrile  qui  le  précède  ou  raccom- 
pagne. Elle  est  donc  pour  ainsi  dire  idiopathique.  Ou  bien  elle 
n'est  qu'un  simple  épiphénomène  de  troubles  plus  important-  de 
l'organisme.  On  peut  dire  alors  qu'elle  est  symptômatique.  Dans 

(1)  Dhirltv,  Recueil  d'ophtal.,  1S87,  p.  551. 
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cette  dernière  catégorie,  viennent  se  ranger  les  divers  cas  d'herpès 
oculaire  que  l'on  voit  assez  souvent  survenir  durant  le  cours  ou  à 
la  fin  d'affections  graves,  telles  que  la  bronchite  aiguë,  la  pleu- 
résie et  la  pneumonie  surtout,  ou  bien  accompagnées  de  perturba- 
tions fonctionnelles,  telles  que  les  troubles  de  La  lactation  ou  de  la 
menstruation. 

«  Entre  ces  deux  classes  bien  distinctes  ne  pourrions-nous  pas 
placer  nombre  de  cas  d'herpès  oculaire  qui  paraisseiit  la  consé- 
quence d'une  infection  palustre  ancienne  ou  récente?  ». 

Et,  en  effet,  les  vulgaires  «  boutons  de  fièvre  »,  si  connus  du 
public,  accompagnent  souvent  les  accès  de  paludisme  et  très  nom- 
breuses sont  les  observations  d'accidents  herpétiques  .observés 
sur  la  conjonctive  et  sur  la  cornée  des  malariens. 

Morton,  Strack,  Griesinger,  Beylot,  Raynaud,  Armand,  Guiol, 
Deblenne,  Minor,  Frézouls,  Saint- Vel,  Verdan,  Yarr  ont  publié  des 
observations  de  conjonctivite  éruptive  accompagnant  l'herpès 
fébrile  de  la  face,  d'origine  palustre  [Chastang  (1)]. 

Godo  (2).  en  1880,  sur  40  cas  d'herpès  fébrile  cornéen  observés 
par  lui,  en  attribue  un  tiers  à  la  pyrexie  paludéenne. 

Kipp  (3),  en  1881,  cite  120  observations  de  ce  qu'il  appelle  la 
kéralite  dendritique  paludéenne. 

Von  Millingen (4),  en  1888,  décrit  une  kératite  analogue. 

Leprince  (5),  en  1901,  donne  le  cas  d'une  femme  récemment 
accouchée  et  ayant  eu  déjà  des  lésions  cornéennes  qui  fait  de  la 
kératite  herpétique  coïncidant  avec  des  accès  de  fièvre  palustre, 
pendant  l'allaitement!! 

Ellet  (6),  en  1906,  parle  d'une  kératite  dendritique  due  à  des 
désordres  trophiques,  presque  toujours  double  et  se  produisant 
surtout  chez  des  paludéens  (?). 

Lamy  (7),  en  i 907,  cite  3  observations  de  «  kérato-conjoncti- 
vites,  phlycténulaires  (?)  »  survenant  chez  des  paludéens,  immédia- 
tement après  l'accès  fébrile;  phlyetènes  et  abcès  restant  soumis  à 
la  périodicité  des  poussées  palustres;  le  tout  heureusement 
influencé  par  la  quinine  et  l'arsenic. 

Diirhinget  Huber  (8),  en  1917,  observent  chez  un  malarique  de 
l'herpès  fébrile  de  la  cornée  et  en  même  temps  de  la  kératite  neu- 
roparalytique  d'origine  bulbaire. 

Carlotti  (9)  enfin,  en  1918,  donne  46  observations  de  kératites 

(1)  Chastang,  Loc.  cit. 

(2)  Godo,  Recueil  d'ophtal,  1880,  t.  II,  p.  244. 

(3)  Kipp,  Transacl.  of  the  med.  Soc.  of  the  New-Jersey,  1881. 

(4)  Von  Millingen,  Centralbl  f.  pral;l.  Augenh.,  janvier  1888,  p.  7. 

(5)  Lhpiunck,  Ann.  d'ocnlislique,  mai  1901,  p.  355. 

(6)  Bllbt,  Asxoe.  med.  American,  session  juin  1900,  Boston,  sert .  opht. 

(7)  Lamy,  Ophl.  Provinciale,  janvier  1907,  p.  152. 

(8)  IIuiier  el  DuniiiNO,  Klin.  Monatsbl.  J.  Augenh.,  1917,  p.  303. 

(9)  CAHLOT-rr,  Ann.  d'oculix tique,  1918,  l.  CLV,  p.  178. 
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paludéennes  en  Macédoine,  avec  constatation  d'hématozoaires 
dans  le  sang  des  malades. 

Les  symptômes  de  cette  affection  éruptive  ne  diffèrent  en  rien 
de  ceux  qui  accompagnent  l'herpès  fébrile  cornéen  vulgaire,  décrit 
et  appelé  ainsi  pour  la  première  fois  par  Galezowski. 

Quelquefois  pendant  l'accès  de  fièvre  et  le  plus  souvent  après 
lui,  accompagné  généralement  d'accidents  analogues  des  lèvres, 
des  narines,  des  paupières,  l'herpès  cornéen  se  manifeste  par  une 
sensation  de  brûlure,  de  la  rougeur  conjoncticale,  de  la  photo- 
phobie,  du  larmoiement  et  de  l'insensibilité  cornéenne. 

A  la  loupe,  si  l'on  observe  attentivement  la  cornée  pendant  les 
20  premières  heures,  on  aperçoit,  vers  le  centre,  une  ou  plusieurs 
vésiculettes  qui  soulèvent  les  couches  antérieures  de  l'épithélium. 
Lorsque  ces  vésicules  crèvent,  elles  font  place  à  des  ulcérations 
très  superficielles,  pouvant  s'imprégner  de  fluorescéïne,  disposées 
en  grappe,  en  rameau,  dessinant  des  arborisations  très  fines, 
comme  les  nervures  d'une  feuille.  Ces  lésions  ont  le  genre  dendri- 
tique  lorsqu'elles  sont  à  la  surface,  mais  elles  peuvent  prendre 
la  forme  ulcéreuse,  pénétrer  jusqu'à  la  membrane  de  Bowman,  et 
laisser  par  conséquent  des  leucomes  quand  la  guérison  est  obtenue . 

Si  la  rougeur  conjonclivale  n'est  pas  toujours  très  intense,  le 
larmoiement  est  très  abondant,  la  photophobie  extrêmement 
gênante  et  les  douleurs  vives  pendant  la  période  aiguë  de  l'affec- 
tion. 

La  cornée,  généralement  insensible,  peut  n'être  queparesthésiée 
dans  les  cas  bénins. 

Cette  kératite  herpétique  a  une  durée  très  variable.  Elle  ne  dis- 
parait jamais  comme  les  phénomènes  névralgiques,  en  même 
temps  que  l'accès  de  fièvre;  elle  met  plusieurs  jours,  souvent  plu- 
sieurs semaines  à  évoluer  et  elle  a  de  grandes  tendances  à  réci- 
diver. Ses  récidives  vont  de  pair  généralement  avec  les  poussées 
nouvelles  de  paludisme  :  Godo  cite  le  cas  d'un  ancien  soldat 
d'Afrique  qui  souffrait  d'herpès  cornéen,  coïncidant  pour  la  4e  fois 
avec  ses  accès  palustres.  D'autres  fois,  comme  le  fait  remar- 
quer Carlotti,  «  la  kératite  semble  pouvoir  évoluer  pour  son 
propre  compte,  sous  une  forme  qui  rappelle  la  Uératalgie  trauma- 
tique  » . 

En  résumé,  cette  kératite  dite  «  paludéenne  »  doit  être  mise 
beaucoup  plus  sur  le  compte  du  symptôme  fièvre  que  de  l'infection 
palustre.  La  malaria  ne  lui  imprime  aucun  signe  particulier  à  elle, 
autre  que  celui  de  la  coïncidence  avec  les  accès  fébriles;  c  est  un 
symptôme  de  deuxième  génération  dont  nous  parlions  tout  à 
l'heure,  pour  lequel  la  cause  occasionnelle,  déterminante,  doit  être 
cherchée  dans  la  pyrex.ie  cl  la  cause  prédisposante  dans  la 
malaria. 
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KÉRATITE  PROFONDE.  —  Sedan  (1),  pendant  13  ans  de  pratique 
médicale  en  Algérie,  a  vu  3i  kératites  interstitielles  et  en  attribue 
27  d'entre  elles,  à  la  cachexie  palustre. 

Quelques  autres  observations  du  même  genre  ont  été  laites  par 
Poncet  (trois  cas),  par  Kipp,  Vrlt,  Yarr,  Goste,  Hékimoglou.  Max- 
well (4  cas),  etc. 

Sous  le  nom  de  kératite  pseudo-interstitielle,  Carlotti  a  décrit 
une  inllamination  palustre  qui  débute  par  un  semis  de  petites 
taches  punctiformes,  couvrant  une  grande  partie  de  la  cornée,  ne 
donnant  jamais  d'ulcérations,  accompagnée  d'une  vascularisation 
profonde  assez  riche,  de  douleurs  fronto-orbitaires,  guérissant 
lentement  et  complètement  par  la  quinine. 

Axenfeld,  d'après  Achembach  (2),  aurait  pu  suivre  un  médecin 
des  Indes,  non  syphilitique,  chez  lequel  une  inflammation  corné- 
enne  de  l'œil  droit  a  débuté  nettement  avec  un  accès  de  fièvre  et 
s'aggrava  avec  chaque  accès.  Ces  lésions  étaient  caractérisées 
par  de  l'injection  périkératique,  un  dépoli  grisâtre  de  la  moitié 
inférieure  de  la  membrane  transparente  et  une  vascularisation 
profonde  et  superficielle  assez  intense.  Cette  kératite  fut  améliorée 
assez  rapidement  par  un  traitement  à  la  quinine,  au  salicylate  de 
soude  et  à  l'atropine. 

Ces  kératites  interstitielles  doivent-elles  leur  origine  à  la  dys- 
crasie  cachectique  ou  au  paludisme?  Avant  qu'Hutchinson  ne  soit 
arrivé  à  démontrer  la  nature  presque  toujours  syphilitique  de  la 
kératite  interstitielle,  Mackenzie  et  Panas  s'étaient  faits  à  l'opinion 
que  cette  maladie  relevait  d'un  mauvais  état  général,  de  la  scro- 
fule. Depuis  lors,  on  a  réussi  à  déceler  le  bacille  de  Hansen,  le 
bacille  de  Koch,  des  trypanosomes,  des  leishmania  dans  l'épais- 
seur de  la  cornée  humaine  ou  animale.  Par  analogie,  Morax  a 
émis  l'hypothèse  qu'on  trouvera  vraisemblablement  le  spirille  de 
Schaudinn  dans  la  kératite  d'Hutchinson.  Il  parait  moins  vraisem- 
blable que  l'hématozoaire,  parasite  des  globules  rouges,  puisse 
être  directement  l'auteur  des  kératites  profondes.  La  question  a 
besoin  d'être  étudiée. 

IRITIS  (?).  —  Les  inflammations  palustres  de  l'iris  ont  été  très 
rarement  signalées.  Chastangcite  à  ce  propos  les  noms  de  Pennofl, 
Kirkirofl',  Péchin,  Yarr,  Taugeman,  White,  Galezowski  et  Hinde, 
dont  tous  les  malades  auraient  été  guéris  par  la  quinine.  Yarr  (3), 
en  ce  qui  le  concerne,  n'a  jamais  vu  personnellement  une  iritis 
palustre.  Péchin  (4)  en  effet,  en  a  cité  un  cas.  Il  s'agissait  d'un 
malade  ayant  des  antécédents  tuberculeux,  qui  a  présenté  à  l'œil 

(1)  Skdan,  Recueil  d'ophtal..,  1887,  p.  528. 

(2)  Achbmbach,  Berliner  Irtin.  Wochenscliri/Ï,  janvier  1897. 
0)  Yark,  Loc.  cit. 

(4)  PéCHiN,  Cong.  Soc.  franç.  d'ophtaL,  188'.). 
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droit  d'abord  une  iiitis  coïncidant  avec  un  accès  de  lièvre  inter- 
mittente (?),  et  6  ans  après,  à  l'autre  œil,  encore  une  iritis  appa- 
raissant dans  les  mômes  conditions.  L'étiologie  palustre  est 
d'autant  moins  sûre  que  la  recherche  des  hématozoaires  dans  le 
sang  du  malade  ne  semble  pas  avoir  été  faite. 

Gosseti  et  Mackenzie,  écrit  Quaglino  (1),  auraient  vu  eux  aussi 
des  iritis  intermittentes  (?). 

Carlotti(2)  enfin,  récemment  en  Macédoine,  a  eu  l'occasion  d  ob- 
server cinq  cas  d'inilammation  irienne  sur  036  paludéens  hospita- 
lisés. Ces  iritis,  d'après  cet  auteur,  sont  apparues  chez  des  palu- 
déens anciens,  sans  rapprochement  chronologique  avec  les  accès. 
La  réaction  inflammatoire  serait  intense  au  début,  la  durée  de  7  a 
8  jours,  la  guérison  viendrait  avec  ou  sans  exsudats  organisés. 

CATARACTE  (?).  —  Quelques  cas  de  cataracte  ont  été  attribués 
au  paludisme,  du  moins  comme  cause  prédisposante. 

Les  plus  connus  sont  ceux  de  Krailhy  qui  en  observa  quatre 
chez  des  sujets  de  S  à  16  ans,  ayant  des  accès  de  fièvre,  de  la  splé- 
nomégalieet  qui  étaient  au  début  de  l'état  cachectique. 

Bagot  (3),  à  la  Martinique,  eut  l'occasion  de  voir  des  accidents 
semblables.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  mulâtre  de 

15  ans  qui  avait  joui  d'une  excellente  santé  lorsqu'il  fut  pris  d'accès 
bilieux  paludéens  fort  graves  à  forme  comateuse,  compliqués  de 
symptômes  gastro-intestinaux.  Ces  accidents  restèrent  redoutables 
pendant  t  à  3  jours.  Immédiatement  après,  la  vue  commença  à  se 
troubler,  et  au  bout  de  3  mois,  on  put  constater  l'existence  d'une 
double  cataracte  complète.  Après  l'opération  qui  démontra  sa 
nature  molle,  l'acuité  visuelle  fut  excellente;  il  n'y  avait  aucune 
lésion  du  fond  de  l'œil. 

La  seconde  observation  qui  fut  faite  sur  une  mulâtresse  de 

16  ans  est  tout  à  l'ait  analogue  à  la  première.  Neuf  mois  après  un 
accès  pernicieux  avec  symptômes  cérébro-spinaux,  on  put  prati- 
quer l'extraction  d'une  double  cataracte  molle  dont  les  suites 
furent  très  normales. 

Le  Bihan  et  C.  Highett  auraient  observé,  eux  aussi,  des 
cataractes  de  même  origine  (Ghastang). 

COMPLICATIONS  DU  CORPS  VITRÉ  (?).  -  -  Les  mouches  volantes 
(myadopsies)  gênent  fort  souvent  les  paludéens  pendant  et  après 
leurs  accès  de  fièvre. 

Une  variété  d'hyalite  séreuse  qui  serait  due  à  l'impaludisme  a 
été  décrite  avec  détails  parSéely  d'abord  en  1882  et  revue  depuis 
par  Sulzer  (4),  à  Java. 

4)  QtuGLiNO,  Ann-  d'oculistique,  L871,  t.  LXV,  p.  129. 
(2)  Caiu.otti,  Lûc.  cit. 

ÇA)  Bagot,  Ann.  d'oculistiqur.  1891,  t.  CVI,  p.  3:18. 
M)  SULZEIl,  Archives  d'opht.,  1890,  l.  X,  p.  193. 
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C'est  une  infiltration  très  blanche  du  corps  vitré  se  formant  par 
étape,  aboutissantà  L'amaurose et  facile  à  apercevoir  à  l'ophtalmos- 
cope,  derrière  le  cristallin. 

Elle  s'accompagne  de  douleurs  ciliaires  et  périorbitaires  assez 
vives,  donne  au  globe  une  grande  sensibilité  à  la  pression,  remises 
mouvements  pénibles.  Ces  lésions  qui  ne  durent  que  plusieurs  mois 
et  ne  laissent  pas  de  traces,  si  on*  les  traite  avec  énergie,  se  termi- 
nent par  un  trouble  permanent  du  vitré  et  de  l'atrophie  papillaire, 
si  on  les  laisse  sans  soins  (Sulzer). 

Enfin  îles  Iicmorragïes  brusques  du  vitré  ayant  lieu  pendant  les 
accès  de  lièvre  ont  été  signalées  quelquefois,  notamment  par  Kries, 
Bassères  et  Bargy  (1). 

GLAUCOME  (?).  —  Une  observation  fort  intéressante  a  été  donnée 
par  Crenn  (2)  à  ce  sujet.  Il  s'agissait  d'un  hova  âgé  de  30  ans,  fonc- 
tionnaire de  renseignement,  très  légèrement  myope,  hérédo-syphi- 
litique,  paludéen  et  glaucomateux  de  l'œil  gauche  :  «  Le  malade 
m'est  présenté  le  14  juillet  dès  mon  arrivée  à  Tananarive.  L'o;iI 
droit  est  absolument  sain;  son  champ  visuel  est  normal. 

«  L'œil  gauche  présente  une  cornée  dépolie,  embrumée  sur 
toute  son  étendue;  l'iris  est  à  moitié  dilaté,  gonflé  sur  ses  bords, 
décoloré,  presque  immobile.  Le  tonus  ==  -f-.2.  Le  champ  visuel  est 
très  rétréci,  sauf  en  haut;  l'acuité  est  très  réduite.  La  zone  périké- 
ratique  est  congestionnée  et  les  douleurs  sont  violentes. 

«  Nous  proposons  une  iridectomie  qui  est  acceptée,  et,  en 
attendant  nos  instruments,  nous  prescrivons  un  collyre  à  l'ésérine 
qui  fait  cesser  rapidement  la  douleur.  Une  iridectomie  large  et 
qui  guérit  normalement  est  faite  le  23  juillet.  Le  27  août,  le  malade 
présente  une  cornée  éclaircie,  un  tonus  normal,  toute  inflamma- 
tion a  disparu,  mais  la  vision  et  le  champ  visuel  ne  sont  pas  amé- 
liorés . 

«  L'œil  droit  est  toujours  sain. 

«  Résultais  éloignés.  —  Le  10  janvier  1908,  notre  client  esl 
atteint  de  paludisme  violent  avec  accès  vespéral  journalier  :  le 
12  janvier,  l'œil  opéré  devient  douloureux  ;  la  cornée  esl  embrumée 
et  il  y  a  un  cercle  de  congestion  périkératique  très  intense.  Un 
traitement  quinique  est  établi,  un  collyre  à  l'ésérine  est  instillé 
et,  le  15  janvier,  paludisme  et  symptômes  oculaires  ont  disparu. 

<<  Du  30  janvier  au  3  février,  deuxième  crise  pareille,  précédée 
et  accompagnée  d'accès  paludéens  et  qui  cède  au  même  traitement. 

«  Du  18  au  18  février,  crise  identique  qui  cède  à  la  quinine 
séule,  en  •'>  jours,  sans  collyre.  Nous  continuons  les  injections  de 
quinine  pendant  10  jours. 

«  La  crise  suivant*;  ti'a  lieu  que  le  10  mars;  malgré  un  traite- 

(1)  IUkgv,  Congr.  Soc.  franc,  d'opht.,  niai  H»06. 
(?)  Ckknn,  Loc.  cit.  (p.  37). 
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ment  intensif,  il  en  a  une  le  30  mars,  2  en  avril  et  2  en  mai,  toutes 
aussi  régulières  et  cédant  au  traitement  quinique,  avec  ou  sans 
ésérine. 

«  Depuis  cette  époque  (mai  1908),  l'œil  de  notre  malade  n'a  rien 
présenté  d'anormal  jusqu'à  ce  jour.  Pendant  la  mauvaise  saison 
(janvier  à  juin  1909),  il  a  cependant  souffert  d'accès  de  fièvre,  mais 
sans  manifestation  glaucomateuse. 

«  L'œil  droit  n'a  présenté  rien  d'anormal  ». 

Il  a  donc  existé  chez  ce  malade  un  rapport  très  étroit  entre  les 
crises  glaucomateuses  et  les  accès  palustres.  Rappelons  à  ce  sujet 
que  Lender  (1)  avait  cru  pouvoir  invoquer  l'impaludisme  dans 
l'étiologie  du  glaucome. 

PARALYSIES  OCULAIRES.  —  Patrick  Manson  a  vu  à  Hong- 
Kong  un  paludéen  ayant  un  spasme  ciliaire  monoculaire,  accom- 
pagné d'aphasie,  qui  apparaissait  pendant  les  accès  et  disparaissait 
par  la  quinine.  Quelques  auteurs  ont  rapporté  des  cas  de  cyclo- 
plégie  palustre.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  rare  d'observer,  après  l'accès 
de  fièvre  malarienne,  une  diminution  sensible  du  pouvoir  de 
convergence  et  d'accommodation.  Grenn  cite  à  ce  propos  l'exemple 
d'un  fonctionnaire  «  légèrement  hypermétrope  (OD  -f-  2do0  et 
OG  -f-  OdoO)  qui,  à  la  suite  de  chaque  accès  de  fièvre,  même  léger, 
ne  pouvait  lire  pendant  24  heures  ». 

Les  paralysies  intermittentes  des  muscles  extrinsèques  du  globe 
sont  assez  rares.  Elles  ont  été  signalées  par  Béranger-Féraud, 
Gairhard,  Manhaërt,  Mokliatchine.  Métin,  cité  par  Grall  (2),  a 
observé  un  strabisme  interne;  Adelheim,  un  ptosis.  Toutes  ces 
paralysies  sont  intermittentes,  fugaces  et  cèdent  au  traitement 
quinique. 

Quelquefois  cependant  elles  peuvent  être  permanentes  :  à 
l'hôpital  militaire  de  Marseille  (3),  nous  avons  examiné  un  sous- 
officier  atteint  d'une  paralysie  persistante  du  grand  oblique 
gauche,  que  nous  avons  cru  pouvoir  mettre  sur  le  compte  du 
paludisme.  Elle  s'était  produite  au  moment  précis  où  commençait 
un  violent  accès  de  fièvre,  sans  doute  paludéen,  qu'il  avait  eu 
2  mois  avant  au  Sénégal. 

ACCIDENTS  DU  FOND  DE  L'ŒIL.  —  Les  lésions  du  fond  de 
l'œil  sont  assez  fréquentes  dans  le  paludisme.  Elles  ont  donné  lieu 
à  un  grand  nombre  d'observations  et  ont  été  étudiées  avec  soin 
successivement  par  Gale/owski,  par  Poncet  (4),  par  Sulzer  (5)  et  par 
Bassères  (6).  Elles  se  produisent  sous  la  forme  de  névrite  optique 

(I)Lbnder,  Deutsch.  Klin.,  1871,  p.  173. 
(•2)  GîtALL,  Dsins  ce  Traité,  t.  II.  p.  171. 

(3)  Motais  (Mis),  Opht.  provinciale,  juillet  1910,  p.  99  . 

(4)  .PqKc'rt,  Ann.  â'octilisttque,  mai-juin  1878,  p.  201. 
(0)  Soui./.ku,  Archives  (Vophl.,  1890,  t.  X.  p.  193. 

(G)  Hasskhes,  Archives  d'ophl.,  189G,  t.  XVI,  p.  352. 
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et  de  névro-rétinite  (suivies  ou  non  d'atrophie  de  la  papille),  de 
chorio-rétinite,  enfin  d'hémorragies  rétiniennes. 

Ces  manifestations  peuvent  apparaître  à  toutes  les  époques 
de  la  maladie;  elles  sont  naturellement  plus  fréquentes  dans  la 
perniciosité  et  la  cachexie  que  dans  les  formes  bénignes.  Nous 
allons  les  décrire  séparément,  bien  qu'elles  se  produisent  fort 
souvent  ensemble. 

La  névrite  optique  s'observe  à  tous  les  degrés  :  depuis  la  simple 
congestion  de  la  papille,  qui  lui  donne  un  aspect  rouge  noirâtre 
au  centre  (Poncet),  jusqu'à  la  névrite  aiguë  œdémateuse  avec  ses 
bords  très  flous,  sa  stase  veineuse  et  son  rétrécissement  artériel 
(Galezowski).  Cette  névrite  porte  d'ailleurs  la  signature  du  palu- 
disme :  elle  est  entourée  d'un  cercle  mélanique  (Sulzer, 
Antonelli'!,  et,  au  lieu  d'être  grise  comme  d'habitude,  elle  offre  un 
ton  noir  caractéristique  dû  à  la  mélanémie  [Poncet,  Bourland  (1)J. 

Sulzer  signale  encore  chez  un  de  ses  malades  atteint  d'impalu- 
disine  chronique  et  de  cachexie,  des  oscillations  considérables  de 
l'acuité  visuelle  qui  variait  de  1/10  à  2/3  en  l'espace  de  quelques 
semaines.  Il  estime  que  ces  oscillations  sont  particulières  à  la 
névrite  paludéenne. 

Lorsque  cette  affection  n'est  pas  seulement  monoculaire,  l'un 
des  deux  nerfs  est  sensiblement  moins  atteint.  La  marche  des 
lésions  est  toujours  très  rapide  et  se  termine  par  une  guérison 
complète  si  le  malade  n'est  pas  trop  anémié  et  si  le  traitement  est 
institué  assez  tôt  et  assez  énergiquemenl. 

Guéneau  de  Mussy  (2)  rapporte  à  ce  propos  une  observation  de 
périnévrite  avec  hémorragies  multiples  des  vaisseaux  de  la  rétine 
qui  disparut  en  24  heures  sous  l'influence  de  la  quinine. 

Dans  le  cas  contraire,  la  névrite  évolue  vers  Y  atrophie  totale  ou 
partielle. 

Os  lésions  de  dégénérescence  sont  d'ailleurs  plus  rares  que  les 
lésions  inflammatoires.  Maxwell,  par  exemple,  a  pu  voir  à 
Malte  7  cas  de  névrite  optique  et  2  cas  seulement  d'atrophie. 
Crenn  signale  11  cas  de  névrite  ou  névro-rétinite  et  2  cas  d'atrophie. 

Galezowski  croit  que  les  fièvres  pernicieuses  peuvent  produire 
une  àtrophie  primitive  d'emblée,  par  embolies  pigmentaires. 
Crenn,  en  effet,  nous  dit  à  propos  de  ses  deux  malades,  qu'ils 
avaient  eu  les  yeux  atteints  du  10':  au  15°  jour  d'une  lièvre  palu- 
déenne grave  et  qu'ils  lui  avaient  été  adressés  par  leurs  médecins, 
des  le  début  de  la  convalescence.  La  marche  de  l'atrophie  avait 
donc  été  très  rapide,  malgré  le  traitement  institué. 

Les  embolies  pigmentaires  auxquelles  Galezowski  fait  allusion, 
sont  sans  doute  La  cause  de  beaucoup  de  ces  amauroses  ou  de  ces 

(1)  BOORLAKD,  Ann.  d'octllistlque,  1912,  t,  CXLVIll,  p.  362. 

(2)  Guénkau  de  Mussy,  Journ.  d'opht.,  janvier  1872. 
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amblyopies  intermittentes,  périodiques,  fugaces,  qui  ont  été 
signalées  par  Lebcr,  que  Testelin  a  appelées  «  fièvres  à  forme 
amaurotique  »  et  que  Quaglino  dénomme  «  fièvres  pernicieuses 
amaurotiques  ». 

Voici  une  observation  de  Crenn  (1),  très  curieuse  à  cet  égard  : 
«  Il  s'agit  d'un  indigène  âgé  de  18  ans,  commerçanl  à  Fanovana 
(Madagascar).  Impaludé  de  longue  date  et  porteur  d'une  grosse 
rate,  il  a,  dans  la  soirée  du  17  février  1906,  un  accès  de  fièvre  très 
violent.  A  son  réveil,  le  lendemain  malin,  il  constate  qu'il  ne  voit 
plus  de  son  œil  droit.  A  l'examen,  il  présente  un  point  noir  visible 
sur  la  papille  au  confluent  des  branches  artérielles.  La  rétine  esl 
pâle;  les  vaisseaux  sont  diminués  de  volume.  Nou  s  lui  prescrivons 
35  grammes  de  sulfate  de  soude  et  une  injection  de  1  gramme  de 
quinine. 

«  Le  lendemain,  le  malade  voit  d'une  façon  parfaite  et  la  circu- 
lation rétinienne  est  normale.  On  ne  voit  plus  de  point  noir  sur  La 
papille. 

«  Nous  avons  pensé  à  un  amas  de  pigment  arrêté  au  confluent 
des  vaisseaux  peut-être  dégénérés  ou  enflammés  et  qui  se  serait 
dissocié.  Une  apoplexie  des  gaines  du  nerf  optique  n'aurait  pas 
été  suivie  d'une  guérison  aussi  rapide  ». 

Ce  sont  encore  ces  troubles  circulatoires  dûs  aux  amas  de  pig- 
ment ou  d'hématozoaires  qui  provoquent  les  hémorragies  réti- 
niennes ou  choroïdiennes  qui  se  produisent  quelquefois  pendant 
les  accès  de  fièvre,  même  à  la  première  atteinte  (Jones)  ou  pendant 
la  cachexie;  qui  existeraient  même  toujours,  au  cours  du  palu- 
disme grave,  dans  la  région  ciliaire,  si  Ton  pouvait  en  chercher 
les  lésions  au  microscope  (Poncet). 

Les  hémorragies  des  membranes  profondes,  visibles  à  l'ophtal- 
moscope,  sont  rares.  Bassères,  sur  un  total  de  11.000  paludéens, 
n'a  pu  en  trouver  que  6  cas;  Brunt  (2),  à  New- York,  en  a  observées 
6  fois  sur  11.192  malades. 

Elles  peuvent  avoir  lieu  en  plein  accès  à  l'occasion  d'un  vomis- 
sement, d'un  éblouissement  (Bassères)  ou  pendant  la  période 
d'anémie  ou  de  cachexie. 

Les  hémorragies  qui  se  produisent  pendant  les  accès  sont  en 
général  volumineuses;  elles  s'étendent  dans  la  région  maculaire 
ou  péripapillaire,  le  long  des  veines  et  des  artères.  Pendant  la 
cachexie,  au  contraire,  elles  sont  fines,  nombreuses,  et  il  faut  les 
chercher  plutôt  à  la  périphérie,  vers  l'ora  serrata.  Cette  règle 
d'ailleurs  souffre  de  nombreuses  exceptions. 

Ces  accidents  sont  mono  ou  binoculaires  indifférèmment. 

Le  trouble  fonctionnel  qu'ils  occasionnent  est  extrêmement 

(1)  Chknn,  f-oc.  cit  ,  p.  13. 

(2)  Biiunt,  The  Médical  Record,  New-  York,  juillet  488G. 
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variable  suivant  leur  emplacement  et  leur  étendue  ;  la  rétine 
conserve  son  intégrité  visuelle  dans  l'intervalle  du  sang  extravasé. 

La  disparition  des  hémorragies  paludéennes  est  progressive  et 
s'accentue  rapidement  au  moment  où  L'état  général  s'améliore. 
Bassères  affirme  môme,  que  les  accidents  maculaires  peuvent 
disparaître  en  laissant  si  peu  de  traces  que  l'acuité  visuelle 
centrale  redevient  excellente.  Cette  fin  heureuse  ne  se  produit  pas 
toujours,  puisque  deux  des  malades  signalés  par  Grenn  perdirent 
définitivement  leur  vision  centrale  à  la  suite  d'une  hémorragie 
maculaire. 

Voici,  à  titre  d'exemple,  le  rapport  anonyme  d'un  examen 
ophtalmoscopique  fait  sur  un  artilleur  à  l'hôpital  de  Tananarive  (1) 
aussitôt  après  un  accès  de  fièvre  dont  l'origine  paludéenne  a  été 
confirmée  par  la  présence  d'hématozoaires  dans  le  sang  : 

«  OG  =  papille  sans  bord  net,  blanche,  étoilée;  artères  petites  ; 
veines  congestionnées;  hémorragies  rétiniennes  nombreuses  en 
bas  et  en  dedans  de  la  papille  ;  une  grosse  hémorragie  sur  la 
macula;  sang  noir. 

«  OD  =  papille  pâle  à  bord  net,  surmontée  d'une  vaste  hémor- 
ragie; une  autre  plus  grosse  en  bas  et  en  dedans  ;  une  autre  très 
étendue  entre  la  papille  et  la  macula;  rétine  parsemée  d'autres 
hémorragies  plus  fines.  » 

Et  20  jours  après,  sous  l'influence  d'un  traitement  énergique  : 

«  Beaucoup  de  taches  hémorragiques  ont  disparu  sans  laisser 
d'atrophie.  Les  limites  des  grosses  ont  reculé;  la  plupart  sont 
manifestement  envoie  de  régression;  à  leur  pourtour,  la  rétine 
est  restée  normale;  pas  d'atrophie  visible.  » 

Plutôt  à  titre  documentaire,  nous  signalerons  que  quelques 
auteurs  ont  cru  devoir  donner  une  étiologie  palustre  à  des  décol- 
lements de  la  rétine. 

C'est  ainsi  que  Tournebenne(2)  a  observé  «  chez  un  paludéen  » 
un  décollement  et  une  rétinite  proliférante. 

I  erson  père (3),  de  Toulouse,  cite  deux  observations  du  môme 
genre  :  dans  l'une  d'elles  d'ailleurs,  le  malade  était  myope. 

Truc,  de  Montpellier,  enfin,  donne  le  cas  d'un  soldat  reve- 
nant du  Tonkin,  très  impaludé  et  présentant  un  décollement  de 
la  rétine  à  gauche. 

Ces  observations  ne  sont  ni  assez  probantes,  ni  assez  nombreuses 
pour  qu'on  puisse  en  tirer  une  certitude. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  du  fond  de  l'œil  est  sous  La 
dépendance  de  plusieurs  causes. 

Les  toxines  émises  directement  par  l'hématozoaire  ou  indirecte- 

(\)  Annales  d'hygiène  et  rnéd.  coloniales,  1914,  p.  595. 

(•)  TotiRNKUKNNE,  Arch.  d'ottalmologia,  janvier  lïW.i,  p.  Vij. 

(3)  Tkrson  (père),  Congé.  Soc.  /ranc.  d'opht.,  1903. 
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ment  par  les  désagrégats  cellulaires  qu'il  provoque  peuvent 
enflammer  ou  atrophier  le  nerf  optique. 

L'anémie  profonde  qui  fait  tomber  la  richesse  globulaire  du 
sang  au-dessous  de  50  p.  400  de  sa  teneur  normale,  donne  des 
tendances  à  l'hémophilie  et  aux  hémorragies  rétiniennes 
(Mackenzie,  Pagenstecher). 

Mais  l'élément  paludéen  lui-môme  entre  le  plus  souvent  en  jeu 
pour  provoquer  les  troubles  circulatoires. 

Poncet  (1),  en  1878,  sous  le  nom  de  rélino-choroïdite  palustre, 
décrivit  non  seulement  les  lésions  du  fond  de  l'œil  visibles  à 
l'ophtalmoscope  —  qu'il  estime  celles-là,  d'une  extrême  rareté  — 
mais  surtout  les  lésions  minimes,  constantes,  que  lui  révéla  l'exa- 
men microscopique  des  membranes  profondes,  faites  à  l'autopsie 
des  malades  morts  d'accès  pernicieux  ou  de  cachexie  palustre. 

D'après  sa  description  restée  classique,  les  capillaires  autour  de 
la  papille  en  saillie  sont  bourrés  de  globules  blancs  qui  tous  ont 
une  tache  de  pigment  à  leur  centre  ;  les  vaisseaux  de  la  rétine  sont 
pigmentés  et  les  éléments  nerveux  très  légèrement  dissociés  par 
un  exsudât  incolore,  surtout  dans  la  zone  péri-papillaire. 

Dans  la  choroïde,  les  vaisseaux  sont  très  distendus,  bourrés  de 
globules  blancs  mélanifères  dont  un  certain  nombre  exlravasés 
dans  la  trame. 

L'examen  à  plat  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  montre  à  son  tour 
des  embolies  multiples  dues  aux  mêmes  amas  pigmentés.  Les 
capillaires  sont  variqueux,  sinueux  ;  dans  les  plaques  hémorra- 
giques, les  hématies  sont  à  la  périphérie  et  les  leucocytes  au  centre. 

Poncet  fait  une  légère  différence  entre  les  accidents  pernicieux 
et  cachectiques.  Dans  les  premiers,  il  remarque  que  les  parois 
vasculaires  sont  distendues,  mais  intactes  ;  les  hémorragies  dissé- 
minées sans  ordre  et  de  toutes  les  tailles.  Dans  la  cachexie,  au 
contraire,  il  y  aurait  moins  de  pigment,  une  inflammation  de  la 
paroi  propre  des  vaisseaux,  des  hémorragies  nombreuses  et  punc- 
tiformes  de  la  zone  ciliaire. 

Poncet  fit  cette  étude  à  l'hôpital  militaire  de  Constantine,  deux 
ans  avant  que  Laveran,  dans  le  même  pays,  ait  découvert  son 
hématozoaire. 

Actuellement,  nous  pouvons  expliquer  les  embolies  et  throm- 
boses des  capillaires  méningés,  par  exemple,  non  seulement  par 
des  amas  de  cellules  pigmentées,  mais  aussi  par  des  aggloméra- 
tions d'hématies  désagrégées  et  remplies  de  parasites.  La  patho- 
génie des  lésions  des  membranes  profondes  de  l'œil  est  en  tout 
point  semblable  à  celle  des  lésions  des  milieux  cérébraux  dont 
elles  font  partie. 


(1)  Poncet,  Loc.  cit. 
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TRAITEMENT.  —  Le  traitement  général  par  La  quinine 
l'arsenic,  la  cure  d'altitude,  l'air  marin,  le  rapatriement,  selon 
les  circonstances  et  les  possibilités,  est  beaucoup  plus  important 
que  les  soins  locaux  pour  mettre  fin  aux  accidents  oculaires 
d'origine  palustre. 

Les  névralgies  sus-orbitaires  peuvent  être  calmées  par  des 
sangsues  ou  de  la  glace. 

La  kératite  herpétique  devra  être  soignée  par  des  pommades 
à  l'oxyde  jaune,  à  l'iodoforme,  surtout  par  un  bandeau.  Dans 
certains  cas,  particulièrement  douloureux  et  récidivants,  on 
pourra  avoir  recours  à  la  blépharorraphie  totale  qu'on  sera  obligé 
de  maintenir  pendant  plusieurs  semaines  et  même  pendant  plu- 
sieurs mois. 

La  kératite  profonde  se  traitera  localement  par  des  massages  à 
la  pommade  jaune,  effectués  sur  la  cornée  par  l'intermédiaire  des 
paupières. 

L'iritis  se  traitera  par  l'atropine, 'pour  éviter  autant  que  possible 
les  synéchies  et  les  exsudats  centraux. 

Enfin  les  phénomènes  hémorragiques  et  névritiques  du  fond  de 
l'œil,  par  des  saignées  temporales,  le  repos  absolu  et  la  chambre 
noire.  Il  sera  bon  de  conseiller  aux  malades  qui  ont  eu  des  acci- 
dents semblables,  de  porter  des  verres  jaunes  ou  Fieuzal  et 
d'éviter  avec  soin  les  éblouissements  et  la  grande  lumière. 

Plus  loin,  nous  parlerons  des  accidents  oculaires  dûs  à  la 
quinine,  surtout  pour  permettre  de  les  différencier  avec  les 
amblyopies  que  nous  venons  d'étudier  et  d'éviter  ainsi  des  fautes 
de  thérapeutique  qui  peuvent  être  très  graves  de  conséquence. 

MALADIE  DU  SOMMEIL 

Les  complications  oculaires  dans  la  trypanosomiase  humaine 
n'ont  pas  encore  été  très  étudiées  jusqu'ici.  Elles  paraissent  assez 
rares  chez  le  Noir,  c'est  du  moins  l'opinion  de  Roy(l)  qui  a  été 
frappé  de  la  très  grande  résistance  de  leurs  yeux  vis-à-vis  du 
virus  de  la  maladie  en  question.  C'est  aussi  l'opinion  de  Jamot 
qui,  pendant  ses  tournées  nombreuses,  n'a  jamais  eu  l'attention 
attirée  du  côté  des  troubles  oculaires.  Gustave  Martin,  Roubaud 
et  Lebo3uf(2)  signalent  cependant  que,  dans  la  première  période 
«  les  Noirs  trypanosomés  se  plaignent  souvent  de  photophobie  et 
qu'ils  éprouvent  une  sensation  de  brouillard  plus  ou  inoins  épais.  » 

Les  Kuropéens  ont  les  yeux  plus  sensibles  aux  trypanosomés. 
Quelques  travaux  de  Broden,  de  Manson,  de  Daniels,  dlmman, 

0)  Roy,  Ann.  d'oculistiqne,  1918,  t.  CLV,  p.  D1U. 

(2)  G.  Mautin,  Houuaud,  Leiickuf,  La  maladie  du  sommeil  au  Coniro  français. 
Paris,  1909. 
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de  Wurtz,  de  Nattan-Larrier,  de  Monthus,  de  Kérendel  et  de 
Morax  ont  apporté  au  cours  de  ces  dernières  années  des  précisions 
intéressantes  sur  ce  sujet. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'œdème  des  paupières,  d'après 
Daniels  (i),  serait  un  signe  très  fréquent  de  la  trypanosomiase. 
Heckenroth  (2)  signale  que  l'œdème  de  la  face  vient  généralement 
à  une  période  avancée  de  la  maladie  ;  il  commence  par  la  région 
sous-orbitaire  externe,  donnant  au  malade  les  traits  de  l'Asia- 
tique ;  il  fut  pour  lui  un  des  signes  extérieurs  les  plus  précieux 
pour  dépister  les  malades  pendant  ses  tournées  d'étude. 

Les  affections  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  n'ont  pas  élé 
observées  jusqu'ici  dans  la  tr}rpanosomiase  humaine.  Ce  fait  est 
assez  curieux,  caries  travaux  de  Morax,  de  Laveran  et  de  Velu 
ont  montré  la  fréquence  de  la  kératite  interstitielle  dans  les  diffé- 
rentes trypanosomiases  animales  et  la  possibilité  d'inflammations 
palpébrales  etconjonctivales.  Morax  a  même  pu  trouver  des  para- 
sites dans  l'épaisseur  de  la  cornée  d'une  chèvre. 

Uiridocyclite  paraît  être  une  complication  non  rare  de  la 
maladie  du  sommeil.  Son  allure  très  particulière  peut,  dans  cer- 
tains cas,  mettre  sur  le  chemin  du  diagnostic  général  de  l'airection. 

Elle  se  manifeste  comme  toujours  par  de  l'injection  périkéra- 
tique,  de  la  douleur  péri-or bitaire,  de  la  décoloration  de  l'iris,  de 
la  déformation  du  sphincter,  des  précipitations  fines  sur  la  moitié 
inférieure  de  la  Descemet,  des  troubles  de  la  vue  et  des  synéchies. 

Voici  l'histoire  très  résumée  de  trois  malades  ;  les  deux  pre- 
miers observés  par  Morax  (3),  l'autre  par  Monthus  et  Naltan- 
Larrier  (4) . 

1°  Le  Dr  K...  atteint  de  la  maladie  du  sommeil  a  présenté  deux 
fois  de  l'irritation  de  l'uvée  dans  la  première  année  de  son  infec- 
tion. La  première  fois  sous  forme  d'iritis  exsudative  légère 
disparue  en  deux  jours  ;  la  deuxième  fois,  sous  forme  de  cyclite 
légère  avec  précipités  rétrocornéens  difficiles  à  voir  sans  la  loupe. 
Ces  lésions  bénignes  et  fugaces  étaient  unilatérales. 

2°  Un  trypanosomé  de  mai  1908  présente,  le 22  juillet,  des  signes 
de  cyclite  passagère  avec  quelques  altérations  ehoroïdiennes  : 
six  semaines  plus  tard,  récidive  de  cyclite  qui  cède  en  quelque- 
jours,  dans  l'autre  œil. 

3°  Le  malade,  dans  le  cours  de  la  première  année  de  sa  trypano- 
somiase, a  présenté  une  iritis  de  l'œil  gauche  disparaissant  très 
vile.  Quelques  mois  plus  tard,  au  môme  œil,  il  l'ait  une  iritis  plus 
grave  qui  ne  disparaît  qu'au  bout  de  8  jours  de  traitement.  Deux 

(1)  Daniels,  Royal  Soc.  mcd.,  3  novembre  1915,  sect.  d'ophl. 

(2)  JIeckuniiotii,  Bull.  Soc.  palli.  exotique,  1901»,  p. '265. 

(3)  Morax  et  Khhenjjiîi.,  Bull.  Soc.  path.  exotique,  1908,  p.  398  et  Morax.  dud.,  1910, 

p.  305. 

(1)  Monthus  et  Nattan-L viuunii,  Huit.  Soc.  pathol.  exotique,  1908.  p.  2/7. 
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ans  après,  à  L'œil  droit  cette  fois,  il  est  encore  atteint  d'irilis  qui 
laisse  quelques  dépôts  pigmentaires  sur  la  cristalloïde  antérieure. 

La  bénignité  et  la  fugacité  de  ces  accidents  offrent  un  caractère 
très  spécial.  Les  lésions  sont  monoculaires,  leurs  récidives  fré- 
quentes coïncident  avec  une  période  de  réactivité  des  trypano- 
somes.  La  première  attaque  apparaît  le  plus  souvent  dans  la  pre- 
mière année  de  la  maladie.  Dans  certaines  poussées,  L'iris  est  le 
plus  atteint;  dans  d'autres,  ce  sont  les  procès  ciliaires. 

Un  certain  nombre  d'observations  du  même  genre  ont  été  pré- 
sentées tour  à  tour  par  Broden  (1),  Wurtz  et  Nattan-Larrier, 
Imman  (2).  Lorsqu'on  pense  à  l'ophtalmie  observée  en  1896  par 
Venneman  (3)  chez  les  Congolais  séjournant  en  Belgique,  on  ne 
peut  s'empêcher  de  rapprocher  ses  symptômes  de  ceux  de  l'irido- 
cyclite  trypanique. 

Ulrich  (4),  de  Prague,  en  injectant  du  virus  de  la  elourine  et  du 
surra  dans  les  veines  vortiqueuses  d'un  lapin,  a  pu  réussir  à  pro- 
voquer des  accidents  graves  du  côté  de  l'iris,  des  corps  ciliaires  et 
de  la  choroïde,  et  aussi  des  décollements  et  des  hémorragies  de  la 
rétine.  On  peut  donc  admettre  que  l'inflammation  de  l'uvée  chez 
l'homme  est  due  à  la  présence  des  trypanosomes  dans  le  paren- 
chyme. v 

Des  lésions  des  membranes  profondes  ont  été  observées  jusqu'ici 
très  rarement  et  sans  grande  précision. 

Louis  Martin  et  Darré  (o),  en  décrivant  les  formes  cérébrales  dif- 
fuses à  évolution  subaiguë,  mentionnent  des  symptômes  rappelant 
le  tableau  des  tumeurs  cérébrales  à  leur  période  initiale  (céphalée  > 
vomissements,  constipation,  troubles  oculaires  avec  œdème  de  la 
papille  et  légère  névrite  optique). 

Imman,  dans  son  observation,  vit  une  tache  blanche  de  nature 
douteuse,  située  sur  la  choroïde  et  accompagnant  une  cyclite. 

Morax,  dans  la  deuxième  observation  citée  plus  haut,  trouve, 
lui  aussi,  quelques  lésions  choroïdiennes  avec  l'inflammation 
eiliaire. 

Chez  une  femme  trypanosomée,  soignée  par  P.  Manson  et 
Daniels,  L'examen  oculaire,  fait  par  Treacher  Collins,  donna  le 
résultat  suivant  «  acuité  visuelle  :  O.  D.  =  6/6  —  O.  G.  =  6/9. 

«  Le  champ  visuel  mesuré  avec  la  main  est  normal.  Il  n'y  a  pas 
de  dyschromatopsie.  Les  réactions  pupillaires  s'ont  normales .  Les 
milieux  sont  clairs.  Dans  la  région  maculaire  de  chaque  œil,  il  y  a 
une  aire  de  choroïdite  atrophique  superficielle  avec  quelques 

(1)  Brodbn,  Bal.  Sor.  d'éludés  coloniales,  J904-1905. 

(2)  Imman,  Procc.edings  ofthe  royal  Soc.  ofmèdic.,  4  février  Mil 4. 

(3)  Venneman.  .Soc.  briffe  d'ophtal.,  20  décembre  18%. 

(4)  Ulrich,  Ann.  d'ocalistique,  1910,  t.  CXLIII,  p.  M)  et  113. 

(5)  L.  Martin   et    Darré,  cités  par  G.  Martin  et  LÈBdSCJP  dans    ce  Traité, 
t.  III,  p.  350. 
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modifications  pigmentaires.  Dans  L'œil  droit,  cette  zone  est  irrégu- 
lièrement étoilée.  Dans  l'œil  gauche,  les  modifications  pigmentaires 
sont  plus  accusées  et  forment  des  taches  plus  sombres.  En  dehors 
des  lésions  maculaires,  on  trouve  dans  l'œil  droit  des  taches  blan- 
châtres circulaires,  discrètes,  situées  sur  un  plan  plus  profond  que 
les  vaisseaux  rétiniens.  A  la  périphérie  des  membranes  des  deux 
yeux,  il  y  a  de  nombreuses  taches,  liées  probablement  à  L'atrophie 
choroïdienne  ;  quelques-unes  s'accompagnent  de  modifications 
pigmentaires.  La  papille  et  Les  vaisseaux  sont  normaux.  Il  n'y  a 
pas  d'hémorragies  rétiniennes.  » 

Gomme  le  fait  remarquer  Morax  (1),  à  propos  de  cette  observa- 
tion :  «  Les  observateurs  ne  nous  renseignent  pas  sur  l'évolution 
ultérieure  des  lésions  choroïdiennes.  Celles-ci  présentaient  des 
apparences  identiques  à  celles  que  donne  la  chorio-rétinite  syphi- 
litique ;  comme  on  n'a  pas  pris  soin  de  rechercher  l'existence  ou 
non  de  cette  infection  chez  le  malade,  il  est  prudent  d'attendre 
d'autres  faits,  pour  admettre  que  la  trypanosomiase  puisse  provo- 
quer pareille  localisation  » . 

TRAITEMENT.  —  Toutes  ces  lésions,  quelles  qu'elles  soient,  dis- 
paraissent rapidement  et  souvent  complètement,  par  le  traitement 
habituel  de  la  trypanosomiase.  Localement,  lorsqu'on  a  affaire  à 
une  inflammation  de  l'uvée,  il  est  indispensable  d'instiller  de 
l'atropine  pour  éviter  les  synéchies  et  les  dépôts  au  centre  de  la 
cristalloïde  antérieure. 

FIÈVRES  RÉCURRENTES 

La  fréquence  des  troubles  oculaires  s'est  montrée  assez  variable 
pendant  les  épidémies  de  fièvre  récurrente,  observées  en  Europe. 
Estlander  estime  qu'ils  apparaissent  chez  le  quart  des  malades: 
Trompetter  donne  la  proportion  de  6  p.  100;  Adamiïchde3  1/2  p.  100. 
Trantas  qui  fut  le  premier  à  constater  des  lésions  cornéeunes 
légères,  trouve,  de  ce  fait,  la  moitié  de  ses  malades  présentant  des 
Iroubles  de  la  vision. 

Le  virus  du  Ton /tin  ne  paraît  pas  avoir  beaucoup  de  tendance  à 
manifester  sa  présence  dans  les  milieux  oculaires.  «  Pas  plus  que 
Leroy  des  Barres  et  Mouzels,  déclare  Gaide  (2),  nous  n'avons  eu 
l'occasion  de  rencontrer  une  seule  complication  oculaire,  contrai- 
rement à  ce  qui  a  été  observé  par  les  auteurs  anglais,  Hewson, 
Mackenzie  et  Douglas.  » 

Concernant  le  virus  d'Afrique,  nous  n'avons,  à  noire  connais- 
sance, qu'une  observation  de  Coppez  (3),  qui  semble  vouloir 

(1)  Mohax,  in  Jeanrklme  et  Rist,  Précis  de  pathol.  exotique,  p.  762. 

(2)  GÀIDB,  Dans  ce  Traité,  t.  11,  p.  302. 

(3)  COPPEZ,  Comptes-rendus  Congr.  Soc.  f'ranç.  d'ophtal.,  mai  1911,  p.  293. 
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prouver  que  Sp.  Dultoni  est  capable  de  déterminer  des  lésions  de 
L'œil  analogues  à  celles  deSp.  Obermeycvi , 


Fig.  47  à  52.  —  Lésions  cornéennes  de  la  fièvre  récurrente. 

a,  lésions  cornéennes  sous-épithèliales  parenchyraateuses  ;  —  6,  lésions  cornéennes 
superficielles  colorées  par  la  fluorescéine. 

Les  manifestations  de  la  conjonctive  sont  peu  intéressantes. 
Pendant  la  lièvre,  elles  consistent  en  une  hyperhémie  légère,  quel- 
ques sécrétions,  un  peu  d'œdème,  des  hémorragies  quelquefois  et 
plus  tard  en  une  teinte  ictérique  qui  traduit  la  réaction  hépatique. 
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Les  lésions  de  la  cornée,  très  bénignes  elles  aussi,  ont  été  étu- 
diées avec  beaucoup  de  soins  par  Trantas  (1),  qui  les  a  retrouvées 
23  fois  sur  50  malades.  Pour  les  voir,  il  est  nécessaire  de  se  servir 
de  la  (luorescéine,  de  l'éclairage  oblique  et  d'un  instrument  de 
grossissement  assez  puissant  (loupe  de  Hartnack  ou  microscope 
cornéen).  La  plupart  du  temps,  ces  lésions  très  fugaces  ne  sont 
qu'une  érosion  de  la  surface  de  l'épithélium,  sous  forme  de  lignes, 
de  bandes  droites  ou  courbes,  de  points.  Elles  disparaissent  et  réap- 
paraissent d'un  jour  à  l'autre  et  occupent  9  fuis  sur  10  la  partie 
supérieure  de  la  cornée.  Parfois,  des  taches  analogues  sans  vas- 
cularisalion  se  produisent  sous  l'épithélium  et  même  sur  un  plan 
plus  profond;  leur  eouleur  estrouillée,  grisâtre  ou  orangée;  elles 
mettent  d'autant  plus  de  temps  à  disparaître  qu'elles  sont  situées 
plus  loin  de  la  surface.  Ces  érosions  ou  infiltrations  cornéennes 
se  forment  pendant  ou  à  la  fin  des  accès  fébriles. 

Virido-cyclo-choroïdite  spirillaire  a  été  observée  dès  1827  par 
Wallace  (2)  et  décrite  depuis  lors  par  une  grande  quantité  d'auteurs. 

Elle  prend  des  allures  aiguës,  subaiguës,  ou  chroniques,  appa- 
raît pendant  les  accès,  entre  eux  ou  plus  souvent  encore,  au 
moment  de  la  convalescence.  Les  manifestations  diffèrent  non  seu- 
lement par  leur  intensité  et  leur  marche,  mais  par  leur  localisation 
plus  ou  moins  précise  sur  les  différentes  parties  de  l'uvée. 

Les  accidents  aigus  (que  Mackenzie  (3)  aurait  observés  plus  sou- 
vent chez  les  enfants)  débutent  par  un  trouble  du  vitré,  de 
l'hyperhémie  scléroticale,  de  la  douleur  périorbitaire  et  surtout 
périlimbique  lorsqu'on  presse  cette  région  avec  l'extrémité  du 
doigt.  L'iris  ne  participe  que  légèrement  et  par  sa  face  postérieure 
à  l'infection  (Trantas),  et  peut  laisser  quelques  dépôts  sur  la  cris- 
talloïde.  Quelquefois  apparaît  unhypopyon  gélatineux  caractéris- 
tique. La  tension  oculaire  diminue.  Ces  accidents  se  terminent  au 
bout  de  quelques  semaines,  sans  causer  beaucoup  de  dommages. 
Une  fois  cependant  Blessing  put  signaler  une  atrophie  du  globe. 

Dans  la  forme  chronique,  les  symptômes  réactionnels  sont  peu 
violents,  mais  les  conséquences  en  sont  plus  à  craindre.  La  vue 
diminue  par  trouble  du  vitré;  l'irido-cyclite,  tenace,  secrète  lente- 
tement  des  exsudats,  et  contracte  des  adhérences  solides  avec  le 
cristallin;  des  précipités  se  forment  sur  laDescemet;  elle  prend  fin, 
généralement  sans  récidive,  au  bout  de  quelques  mois,  en  laissant 
parfois  une  infirmité  permanente  dont  la  gravité  est  fonction  des 
troubles  pupillaires  et  vitréens. 

Wallace  a  schématisé  l'infection  uvéale  spirillaire  en  décrivant 
deux  phases  :  1"  la  phase  amaurotique  (début  de  choroïdite  et 

(1)  Trantas,  Archives  d'ophial.,  avril  1920,  p.  L93. 

(2)  Wauack,  Médlc.  chirurg,  Transactions,  1828,  vol.  XXIV,  p.  '.'86. 

'  (:j)  Mackbnzib,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'œil,  Paris  1857.  t.  II.  p.  102-112. 
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trouble  du  vitré)  ;  2°  la  phase  inflammatoire  (irido-cyclite).  Il 
considère  ces  deux  périodes  comme  caractéristiques  de  la  maladie. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel,  signalé  souvent  (Mackenzie, 
Trompetter,  etc.),  peut  s'expliquer  par  les  constatations  ophtal- 
moscopiques  laites  par  Trantas.  Cet  auteur  donne  7  observations 
précises  de  malades  ayant  des  lésions  du  fond  de  l'œil  visibles  à 
l'ophtalmoscope,  qui  s'étaient  produites  4  fois  avec  une  irido- 
cyclile  et  3  fois  sans  manifestations  uvéales. 

Ces  lésions,  presque  toujours  à  l'extrême  périphérie,  n'appa- 
raissent à  l'observateur  qu'à  l'aide   de  la  pression  digitale  du 


Fig.  53.  —  Choriorétinile  de  la  lièvre  récurrente  (d'après  Trantas). 


limbe,  qui  fait  ressortir  la  zone  oraserratique.  Elles  consistent, 
par  ordre  de  fréquence,  en  plaques  blanchâtres  de  chorio-rétinile 
analogues  à  celles  qu'on  observe  dans  la  syphilis:  en  proliféra- 
tions rétiniennes  (sous  forme  de  taches  proéminentes  ou  membra- 
neuses) ;  en  hémorragies  d'étendue  variable  (voir  les  figures  53 
et  54). 

Au  dire  des  voyageurs,  d'après  Coppez,  les  malades  atteints  de 
spirillose  africaine  se  plaignent  souvent  de  troubles  visuels:  et 
en  effet,  l'auteur  rapporte  l'observation  dont  voici  le  résumé  :  un 
administrateur  du  Congo  belge  fut  atteint  de  lièvre  récurrente 
le  12  février  1910.  Il  eut  sept  accès  de  lièvre  consécutifs.  Ce 
malade  apportait  avec  lui  des  préparations  de  son  sang  laissant 
voir  Sp.  Dutloni.  Wassermanu  négatif.  Pendant  le  dernier 
accès  qui  eut  lieu  en  .Belgique,  la  vue  se  voile;  un  trouble 
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extrêmement  fin  du  vitré  laisse  apercevoir  avec  peine  une  papille 
rougeatre  et  plane;  scotome  central.  Quelques  jours  après,  lu 
descemétite  apparaît.  Le  scotome  devenu  annulaire  persiste 
pendant  un  mois  et  demi.  L'acuité  visuelle  était  redevenue 
normale,  mais  la  papille  gauche  demeurait  un  peu  floue  et  les 
précipités  de  la  Descemet  restaient  en  partie. 

Au  cours  d'un  voyage  à  Londres,  le  malade  se  fit  soigner  par 


Ora  serrata 


V  rétinien 


^      Tractus  fibreux 


PopMe 


Vaisseau 
rétinien 


rfemorragic 
en  mi-couronne  ""*i3J 


Membrane  du  corps  vitra 
( rétinite  proliférante/ 

Fig.  54.  —  Hémorragie  rélinienne  proliférante  delà  lièvre  récurrente 

(d'après  Trantas). 


Jessop;  il  lui  donna  un  traitement  mercuriel  qui  eut  raison  des 
derniers  symptômes.  Le  malade  fut  revu  plus  tard  en  excellente 
santé  et  ne  se  ressentant  nullement  de  sa  maladie. 

La  pathogénie  de  ces  irido-choroidites  s'explique  par  une  métas- 
tase du  virus  amené  dans  l'œil  par  les  vaisseaux  ciliaires  dans 
le  plexus  choroïdien  d'abord  (phase  amaurotique  de  Wallace), 
dans  le  plexus  irido-ciliaire  ensuite  (phase  inflammatoire). 

Il  est  intéressant  de  signaler  que  le  spirille  du  Nord-Afrique  a 
été  vu  une  fois,  par  Brault  et  Montpellier  (1  )i,  dans  les  larmes  d'un 
malade,  en  plein  accès  de  fièvre,  qui  ne  présentait  pas  d'inflam- 


(i)  Bhali.t  et  Montpellier,  Bull,  s  oc.  pathol.  exotique,  19U.  p.  472. 
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mationde  l'uvée  bien  caractérisée,  mais  une  légère  réaction  hyper- 
hémique  sans  phénomènes  douloureux  ou  sécrétoires. 

Floros  et  Trantas  dans  cinq  cas,  ont  constaté,  eux  aussi,  dans  la 
sécrétion  conjonctivale  «  des  formations  nombreuses  ayant  beau- 
coup d'analogie  avec  les  spirales  d'Oberinëyer  ». 

Metchnikoff,  après  une  auto-inoculation,  subit  une  réaction 
inflammatoire  légère  de  l'uvée. 

Expérimentalement,  Ewetzy  (1)  a  pu  reproduire  une  irido- 
cyclite  chez  un  singe,  après  inoculation  du  virus  d'Obermeyer. 

Notons  enfin  que  Sergent  (2)  a  cité  2  cas  de  fièvre  récurrente 


Fig.  55.  —  Iridocyclite  avec  rétinite  de  la  fièvre  récurrente  ^d'après  Trantas). 

contractés  par  la  projection  accidentelle  sur  la  conjonctive  de  sang 
infecté. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  général  de  la  maladie,  et, 
localement  quelques  instillations  d'atropine  ont  raison  la  plupart 
du  temps  des  complications  uvéales. 

LEISHMANIOSE  CUTANÉE 

Les  boutons  de  leishmaniose  cutanée,  si  fréquents  sur  la  face, 
se  localisent  parfois  aux  paupières.  Willemin  (3)  a  pu  voir  trois 
Syriens  atteints  de  lésions  palpébrales.  Ils  avaient  des  croûtes 
sèches,  verdAtres,  fortement  implantées  sur  l'organe.  La  guérison 
de  ces  ulcères  entraine  tout  naturellement  de  l'ectropion  cicatriciel 
;Bussières  (i)]  qu'il  est  utile  de  corriger  par  une  autoplastie;  ou  de 
l'obstruction  des  caualicules  lacrymaux  (Schlimmer). 

U)  Ewktzy,  Centralbl.  f.  praht  Augenhellle.,  avril  1897. 

(2)  Sergent,  Prenne,  médicale,  1913,  p.  630. 

(3)  Willkmin,  Gazette  médicale  de  Paris,  1 85i.  n"  16,  p.  229. 

(4)  Bussikbes,  Dans  ce  Traité,  t.  VII,  p.  31*. 

Traité  de  pathoi.ocie  exotique;  VIII.  —  23 


1  m     MOTAIS.  -  MALADIES  DES  YEUX  DANS  LES  PAYS  CHAUDS 

Une  inoculation  accidentelle  de  leîshmania  faroncutosa,  sur 
la  conjonctive  de  Bouilliez (1),  donna  lieu  à  une  auto-observation. 
La  voici  1res  résumée  : 

Le  10  mai  1916,  inoculation  accidentelle  du  pus  d'un  cobaye 
dans  l'œil  gauche. 

En  août,  apparition  d'une  petite  tumeur  palpébrale  prise  pour 
un  chalazion. 


Wig.  56.  — Boulon  d'Orient  (Bouchir,  1U05,  Bussières). 
Boulons  multiples  de  la  l'ace  dont  l'un,  cutonéo-niuqueux,  a  envahi 

le  cul-de-sae  lacrymal. 


En  octobre,  un  frottis  après  grattage  permet  de  reconnaître  les 
parasites.  La  tumeur  arrondie,  de  la  grosseur  d'un  noyau  de 
cerise,  non  adhéi*ente  à  la  peau,  fait  corps  avec  la  conjonctive 
ulcérée,  papillomateuse,  donnant  une  sécrétion  sanguinolente 
assez  abondante.  Deux  autres  petits  nodules  apparaissent  sous 
la  muqueuse. 

En  novembre,  la  tumeur  s'aplatit,  prend  la  forme  d'une 
amande   et  diminue  après  trois  injections  de  néo-salvarsan. 


(i)  Bouilliez,  Ûiiîl.  Soc.puthol.  exotique,,  i;>i8.  p.  503. 
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Kn  mars  1917,  deux  injeetious  d'éraétique  provoquent  au  bout 
de  quelques  semaines  une  guérison  apparente. 

En  juillet,  un  petit  nodule  réapparaît.  Six  injections  d'émétique 
sont  pratiquées. 

Au  début  de  1918  enfin,  la  guérison  semble  définitive  après  une 
nouvelle  série  d'injections  d'émétique. 


COMPLICATIONS  OCULAIRES  AL  COURS  DUS 
MALADIES  DYSENTÉRIQUES 

ABCÈS  AMIBIENS 

L'abcès  du  foie,  d'origine  amibienne,  peut  s'étendre  au  poumon 
voisin  sous  forme  de  pleurite,  de  pleurésie  purulente,  de  conges- 
tion ou  même  d'abcès  pulmonaire.  Il  ne  faut  donc  pas  s'étonner 
que  ces  localisations  puissent  retentir  sur  les  nerfs  dorsaux'  et 
secondairement  sur  l'appareil  nerveux  sympathique  de  l'œil. 

Gouteaud  (1)  signale,  en  effet,  un  malade  atteint  d'une  pleurite 
de  cette  origine  qui  présentait  'de  la  dilatation  pupillaire  droite . 

Renault  (2)  donne  une  observation  très  intéressante  d'un 
malade,  opéré  d'abcès  du  foie  d'origine  dysentérique,  qui  mourut 
en  présentant  le  syndrome  oculaire  suivant  :  diminution  de  la 
fente  palpébrale,  ptosis  léger  sans  paralysie  du  releveur,  énoph- 
talmie  légère,  myosis  très  prononcé.  A  l'autopsie  de  ce  malheu- 
reux, on  trouva  un  vaste  abcès  pulmonaire  droit  qui  paralysait 
les  fibres  sympathiques  de  la  pupille  et  des  muscles  lisses  de 
Millier,  en  comprimant  les  premiers  nerfs  dorsaux  et,  par  leur 
intermédiaire,  en  atteignant  le  centre  cilio-spinal  du  Budge  situé 
entre  la  4e  et  la  12e  dorsale. 

DYSENTERIES  BACILLAIRE  ET  AMIBIENNE 

Les  dysenteries  bacillaires,  très  étudiées  pendant  ces  années  de 
guerre,  peuvent  occasionner  quelques  troubles  légers  de  la 
conjonctive  et  de  l'uvée. 

Fiéssinger  et  Leroy  (3)  ont  décrit  en  191G  ce  qu'ils  appellent  le 
syndrome  conjonclivo-urétro-synovial,  apparaissant  du  10e  au 
20  jour  des  dysenteries  bactériennes  bénignes.  Pendant  deux  jours, 
une  conjonctivite  très  légère,  avec  larmoiement,  survient  en 
môme  temps  que  des  douleurs  à  La  miction  et  une  gouttelette 

(M  Coûte a un,  Bail.  Soc.  pathol.  exotique,  1008,  p. '491. 
(•2)  Renault,  Ann.  d'hy/f.  et  méd.  coloniales,  l'.)09,  p.  160. 

(:t)  Fiessingbr  et  Leroy,  Bâti,  et  Mcm.  Soc.  mèdic.  hôpitaux,.  Paris  HU6,  p.  20. 
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grisâtre  à  l'urètre;  puis  ces  signes  disparaissent  pour  laisser  la 
place  à  une  crise  articulaire  douloureuse. 

Cosse  et  Delord  (1)  ont  observé  chez  des  dysentériques,  une 
douzaine  de  cas  de  conjonctivites  bénignes,  caractérisées  par  une 
rougeur  très  nette  de  la  muqueuse  palpébrale,  et  de  l'agglutination 
matinale  des  cils. 

Pour  Morax  (2),  ces  conjonctivites  post-dysentériques  donnent 
l'impression  de  scléro-conjonctwites  légères. 

Des  cas  d'iritis,  coïncidant  avec  les  poussées  si  communes 
d'arthralgie  qui  surviennent  pendant  la  convalescence  des  dysen- 
teries, ont  été  assez  souvent  mentionnés. 

Vossius  (3),  en  1904,  relate  un  cas  de  conjonctivite  purulente  et 
d'iridocyclite  bilatérales,  après  une  dysenterie  bacillaire  compli- 
quée d'une  cystite  et  d'une  prostatite  d'origine  coli-bacillaire. 
Cette  métastase  irienne  n'a  donc  pas  une  étiologie  très  claire. 

Mais  Morax  (4)  a  pu  voir  et  noter  trois  poussées  d'iritis  légère, 
cbez  un  jeune  artilleur  atteint  d'une  dysenterie  de  moyenne 
intensité,  accompagnée  de  douleurs  articulaires,  dont  l'évolution 
dura  plusieurs  mois. 

Maxwell  et  Kipp  (5),  de  leur  côté,  rapportent  six  cas  d'inflam- 
mation de  l'uvée  pendant  la  période  arthralgique  consécutive  à  la 
maladie. 

Pacheco-Luna  (6)  enfin  donne  une  observation  d'iritis  aiguë 
double  qui  survint  au  cours  d'une  dysenterie  amibienne,  diagnos- 
tiquée par  la  présence  dans  les  selles  d' Entamœba  hystolitica. 
La  guérison  de  la  dysenterie  et  des  manifestations  oculaires  fut 
obtenue  par  des  injections  d'émétine. 

Ces  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux,  surtout  en  ce  qui  con- 
cerne l'amibiase,  pour  qu'on  puisse  être  affirmatif  sur  l'étiologie  de 
ces  complications  oculaires.  Mais  il  est  permis  de  penser  que  la 
conjonctive  et  l'uvée  peuvent  réagir  sous  l'influence  des  toxines 
dysentériques;  en  tout  cas,  ces  manifestations  ressemblent  étran- 
gement à  celles  que  produit  la  toxine  blennorragique  :  tous  les 
auteurs  ci-dessus  n'ont  pas  manqué  de  le  faire  remarquer. 

(1)  Gosse  et  Delord,  Ann.  d'oculistique,  1907,  t.  CLIV,  p.  33. 

(2)  Morax,  Bull.  Soc.pathol.  exotique,  1917,  p.  12. 

(3)  Vossius,  Die  ophtalmologische  Klinik,  1904,  p.  17. 

(4)  Morax,  Ann.  d'oculistique,  1917,  t.  CLIV,  p.  17. 

(5)  Maxwell  et  Kipp,  The  liritish  Journ.  ophtal.,  lévrier  1918,  p.  71 . 

(6)  Pacheco-Luna,  American  Journ.  of  ophtalmology,  septembre  1918,  p.  6D8 
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COMPLICATIONS  'OCULAIRES  AU  COURS 
DE   MALADIES  D'ORIGINE  MAL  DÉTERMINÉE 

DENGUE.  —  Hans  Barkan  (1)  a  signalé  deux  cas  de  para- 
lysie oculaire  qu'il  a  observés  à  Honolulu  :  une  parésie  de 
l'abduction  et  une  paralysie  transitoire  de  l'accommodation.  Le 
même  auteur  note  encore,  l'herpès-  cornéen  comme  complication 
possible  de  cette  maladie  (2). 

VERRUGA  PÉRUVIENNE  OU  MALADIE  DE  GARRION.  -  Elle  offre 


Fig.  57.  —  Éruption  de  verruga  sur  la  conjonctive 
(d'après  Salanoue  Ipin). 

des  manifestations  fréquentes  au  niveau  des  paupières  et  de  la 
muqueuse  oculaire. 

Pendant  la  période  d'invasion  fébrile,  le  malade  se  plaint  de 
photophobie,  d'éblouissements,  d'amblyopie  passagère  (Chastang). 
Des  hémorragies  sous-conjonctivales  tranchent  sur  la  pâleur  de  la 
muqueuse. 

Au  stade  éruptif,  les  verrues  miliaires  trouvent  un  terrain  de 
prédilection  sur  la  conjonctive.  Elles  s'y  observent  sous  forme  de 
vésicules,  de  bulles  ou  de  tumeurs  arrondies,  rouge  vif,  atteignant 
la  grosseur  d'une  petite  cerise. 

Le  champignon  verruqueux,  miliaire,  souvent  de  la  grosseur 

(1)  Hans  Barkan,  American  Journ.  of  ophtalmology,  1919,  p.  605. 

(2)  Rappelons  que  l'herpès  cornéen  est  une  complication  possible  de  toutes  les 
pyrexies  (Voir  :  Paludisme  oculaire). 
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d'une  lomate,  pédicule,  s'insère  assez  fréquemment  sur  les  pau- 
pières supérieures. 

Dans  cette  maladie  hémorragipare,  il  n'a  pas  été  signalé  jus- 
qu'ici, à  notre  connaissance,  d'accidents  hémorragiques  du  côté  de 
la  rétine  et  du  vitré. 

COMPLICATIONS  OCULAIRES  AU  COURS 
DES  MALADIES  PARASITAIRES 

PARASITISME  INTESTINAL 

Les  accidents  oculaires  qui  sont  dûs  au  tcenias,  aux  lombrics, 
aux  oxyures,  aux  ankylostomes,  et  aux  nécators  semblent  être 
provoqués  soit  par  les  toxines  quïls  émettent,  soit  par  l'anémie 
qu'ils  provoquent.  Les  trois  premiers  de  ces  parasites  paraissent 
agir  sur  l'œil  plutôt  par  leur  toxicité;  les  accidents  anémiques  au 
contraire,  relèvent  plus  généralement  des  deux  derniers. 

ACCIDENTS  TOXIQUES.  —  Des  mwrorétinites  d'origine  vermi- 
neuse  ont  été  signalées  par  Meurer  (1),  par  Masius  et  Francotte  (2), 
Des  amblyopies  ou  amauroses,  par  Mackenzie  (3),  Rampoldi  i  , 
Hogg  (S),  Despagnet,  Molard  (6). 

Des  accidents  oculo-moteurs  ont  été  encore  plus  fréquemment 
notés  :  troubles  de  l'accommodation  (Guiot),  inégalité  pupillaire, 
mydriase  (Baginski),  nystagmus  (Rampoldi,  Masius  et  Francotte), 
blépharospasme  (Andogsky)  (7),  strabisme  spasmodique  [Hogg, 
Liebreich  (8)  Rampoldi]. 

Toutes  ces  manifestations,  quelles  qu'elles  soient,  sont  radicale- 
ment guéries  par  l'administration  des  vermifuges  appropriés. 

ACCIDENTS  ANÉMIQUES.  —  Les  ankylostomes  ou  nécators  pro- 
voquent chez  les  mineurs  et  chez  beaucoup  d'indigènes  aux  colo- 
nies, des  anémies  pernicieuses  extrêmement  graves  qui  entraînent 
avec  elle  les  symptômes  habituels  :  de  l'ischémie  de  la  rétine 
(Rampoldi),  de  l'héméralopie  (Masius  et  Francotte)  et  surtout  des 
hémorragies  rétiniennes  [Nuel,  Fischer  (9),  Rampoldi,  Pflûger, 
Niedeh  (10),  Masius  et  Francotte]  qui  disparaissent  après  l'expul- 
sion des  parasites  et  l'amélioration  de  L'état  général. 

(1)  Meuher,  Klin.  Monatshl.  fur  Augenheilk.,  novembre  1894. 

(2)  M  ami  s  cl  Francotte,  Bail.  Acad.  de  mal.  de  Belgique,  3«  série;  t.  NX.  ir  t. 

(3)  Mackenzie,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'œil,  Paris  1857. 

(4)  Rampoldi,  Annali  <li  nittdmologia,  188?>,  p.  175. 

(5)  Hogg,  Hriiisli  medic.  Journ*,  juillet  1888. 

(6)  Parinaud,  (cité  par  Guiot,  Echo  médical),  a  donné  à  ce  propos  trois  observations 
d'amblyopie  qui  auraient  pu  être  mis.es  sur  le  compte  des  vers  intestinaux  el  qui, 
en  réalité,  relevaient  de  troubles  hystériques). 

(7)  Andogsky,  Klin.  Monatshl.  f.  Augenheilk.,  aoûl  1894. 

(8)  Liebreich,  cité  par  Rampoldi,  Loc.  cil. 

(9)  Fiscreii,  Congrès  Soc.  ophlal.,  Heidelbcrp,  août  1892. 

(10)  Nieden,  XII'  Congres  internat.  Se.  mêd.,  Moscou,  août  1897. 
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LARVES  DE  CESTODES  PARASITES 
DES  ANNEXES  DE  L'ŒIL 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  localisations  oculaires  de  cysli- 
cercus  celliilôsœ  qui  ont  été  maintes  fois  rencontrées  en  Europe, 
dans  toutes  les  parties  de  l'œil  et  de  ses  annexes,  surtout  dans  la 
chambre  antérieure  et  sur  les  membranes  profondes.  Cette  étude, 
de  même  que  celle  des  kystes  hydatiques  de  l'orbite,  sortirait  dé 
notre  cadre  exotique.  Nous  arrêterons  plutôt  notre  attention  sur 
les  accidents  dûs  à  la  larve  probable  d'un  botriocépbale,  assez 
répandue  en  Annam  et  au  Tonkin  :  sparganum  Mansoni  et  dont 
la  localisation  autour  du  globe  est  connue  maintenant  sous  le  nom 
de  sparganose  ocalaii'c. 

Sparganose  oculaire. 

Cazaux  a  appelé  ainsi  la  localisation  dans  le  tissu  cellulaire 
de  l'orbite  et  des  paupières  d'une  larve  de  cestode  :  Sparganum 
Mansoni. 

Le  sparganum  fut  découvert  en  1862  par  Patrick  Manson  (1) 
dans  les  grandes  séreuses  d'un  Chinois.  Douze  larves  furent 
retirées  dans  le  péritoine  au  voisinage  de  la  fosse  iliaque  et 
une  seule  dans  la  plèvre  droite .  Ces  exemplaires  furent  étudiés  par 
Cobbold  qui  crut  reconnaître  des  Ligulas  et  les  appela  Ligula 
Mansoni.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  Leuckart  (2),  reprenant  la 
question,  put  constater  qu'il  s'agissait  de  larves  de  Botriocé- 
phales. 

Depuis  lors,  le  sparganum  fut  retrouvé  par  Scheube,  Ijima  et 
Murata  (3)  au  Japon;  par  Sambon  en  Afrique  orientale,  par  Daniels 
dans  la  Guyane  Anglaise,  et  ces  dernières  années,  par  un  certain 
nombre  de  médecins  français  en  Indo-Chine. 

Paucot  (4)-,  en  1911 ,  signala  sa  présence  à  Nam  Dinh;  Cazaux  (5), 
en  1913,  puis  en  1914,  fit  paraître  à  ce  propos  des  travaux  reposant 
sur  7  cas.  Gaide  et  Rongier  (6),  en  1915,  publièrent  deux  obser- 
vations, enfin  nous-même  (7),  en  1920,  fîmes  un  mémoire  sur  là 
question  après  avoir  diagnostiqué  ou  soigné  une  dizaine  de  cas  de 
sparganose  oculaire  pendant  notre  séjour  à  Hué. 

Le  parasite  fut  décelé,  à  notre  connaissance,  une  fois  dans  les 

i)  Patrick  Manson,  cité  par  Blanchard,  Traité  de  Zoologie  médicale,  J. -It.  Baitlière 
et  fils, Paris. 

(■>)  Leukakt,  Veraamml.  Beutsch.  Natur/orsch  Magdebourg,  1K84.  p.  321. 

(3)  Ijima  et  Mo  rata,  Journ.  ophtal.  the  Collège  o/'  Se.  imper.  Universitr,  Jàpan  11, 
1888,  p.  149. 

(4)  Paucot,  Bull.  Hoc.  Méd.  clururg.  Indo-Chine,  juin  1911,  p.  328. 

(0)  Cazaux,  Compte  rendu  111'  Congr.  hienn.  méd.  tropicale,  Saigon,  19JU3,  p.  Al-2  et 
Huit.  Soe.  méd.  ehirurg.  Indo-Chine,  octobre  1914,  n"  9. 
(0)  Gaidk  et  Ron<;ii:r,  Bull.  Soe.  méd.  ehirurg.  Indo-Chine,  février  1915,  n*  3. 
(7)  Motaih  (lils),  Bull.  Soe.palhol.  exotique,  1920,  p.  215. 
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grandes  séreuses  (Chine;,  deux  fois  dans  le  système  génilo-uri- 
naire  (Japon),  deux  fois  dans  les  membres  (Guyane  et  Afrique 
Orientale)  et  une  vingtaine  de  l'ois  au  moins  dans  les  annex< 
l'œil  (Japon,  Annam  et  Tonkin).  Jamais  juscpi'ici,  dans  noire 
colonie  d'Indo-Ghine,  le  sparganum  n'a  pu  être  découvert  autre 
part  qu'autour  du  globe  oculaire. 

Sparganum  Mansoni  (Leuckart)  est  donc  une  larve  dont  l'adulte 
encore  inconnu  a  été  classé  dans  la  famille  des  Dibotiïocéphalidés. 


Fig.  58.—  Sparganum  Mansoni  (celui  du  milieu  est  de  grandeur  naturelle). 

Il  se  présente  sous  l'aspect  d'un  petit  ver  blanc,  aplati,  rubané,  de 
dimensions  assez  variables.  La  longueur  des  larves  trouvées  en 
Indo-Chine  varie  de  10  à  30  millimètres.  La  tête  renflée,  ovalaire 
aplatie  en  forme  de  raquette  de  tennis,  a  2  mm, 5  de  largeur  sur 
3  millimètres  de  longueur;  son  sommet  est  muni  d'une  invagina- 
tion médiane,  verticale,  bordée  de  deux  saillies.  Son  corps  très 
allongé  mesure  1  mm.  7  de  largeur  en  moyenne  et  se  termine 
par  une  extrémité  caudale  arrondie,  très  souvent  déchiquetée, 
d'ailleurs.  La  tête  et  le  corps,  surtout  à  sa  partie  antérieure,  sont 
striés  transversalement  et  irrégulièrement. 

Les  dimensions  données  par  P.  Manson  sont  beaucoup  plus 
considérables.  Ses  larves  avaient  30  à  35  centimètres  de  longueur 
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et  une  largeur  moyenne  de  3  mm.  17.  Nous  n'avons  pas  distingué 
les  corpuscules  calcaires  de  2o  |x,  ovales,  aplatis  qu'il  signale  au 
niveau  du  cou.  Nous  avons  vu  difficilement  les  rainures  longitudi- 
nales représentant  le  tube  digestif,  s'étendant  de  la  tête  à  la  queue, 
que  Cobbold  a  observées  sur  la  face  ventrale  de  quelques-uns 
des  exemplaires  de  Chine  et  que  Cazaux  a  remarquées  lui  aussi 
au  Tonkin.  Ces  variations  de  taille  très  considérables  peuvent 
faire  croire  que  la  larve  de  Chine  n'est  pas  de  la  même  espèce  que 
celle  de  l' Indo-Chine  française,  ou  que  ces  divers  parasites  étaient 
à  des  stades  différents  de  développement. 

Vivant  «  le  parasite  est  animé  de  mouvements  reploïdes,  écrit 
Cazaux;  il  se  déplace  par  des  ondulations  antéro-postérieures  et 
latérales  ».  «  Placés  dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium 
à  9  p.  1.000,  les  vers  continuaient  à  vivre  et  à  se  mouvoir  :  l'un 
d'eux  laissé  ainsi  24  heures,  paraissait  aussi  vivace  au  bout  de  ce 
laps  de  temps,  qu'au  moment  de  son  immersion  ». 

Henry  et  Bauche  (1)  ont  trouvé  plusieurs  fois  [des  sparganum 
dans  le  tissu  conjonctif  des  porcs  d'Annam.  Nous  avons  eu 
l'occasion  d'examiner  quelques-uns  de  ces  exemplaires  qui  nous 
ont  paru  exactement  semblables  à  ceux  que  nous  avons  trouvés 
chez  nos  malades. 

De  Ratz  (2),  à  Budapest,  a  communiqué  l'observation  de  larves 
analogues  trouvés  chez  le  porc  de  Hongrie  et  qu'il  appelle  spar- 
ganum Railletti. 

Bauche  et  Hem*y  font  remarquer  quelques  différences  entre  les 
parasites  de  Hongrie  et  d'Annam.  La  larve  d'Europe  n'aurait  pas 
ce  renflement  spatulé  de  la  partie  céphalique,  très  caractéristique 
pourtant  chez  celle  d'Indo-Chine;  en  outre,  les  bords  seraient  plus 
épais  que  le  centre  chez  la  première,  ce  qui  n'existe  pas  chez  la 
seconde. 

SYMPT0MATOLOGIE.  —  Voici  une  observation  d'une  localisa- 
tion sparganique  simple  à  la  paupière  supérieure  : 

«  X,  H  ans,  fils  d'un  milicien,  est  né  à  Hué  (Annam)  et  n'a  pas 
cessé  d'habiter  cette  ville.  Depuis  un  an,  d'après  le  récit  de  son 
père,  l'enfant,  de  temps  à  autre,  avait  de  la  rougeur  des  deux 
yeux,  des  picotements  et  de  l'œdème  des  paupières.  Une  petite 
tumeur  apparut  à  la  paupière  supérieure  droite  dès  le  début,  et  se 
mit  à  grossir  très  lentement. 

«  Lorsque  cet  enfant  me  fut  pi'ésenté,  les  globes  oculaires  étaient 
sains,  les  conjonctives  normales  et  l'acuité  visuelle  =  1. 

«  A  l'œil  droit,  la  paupière  inférieure  était  légèrement  œdéma- 
tiée  et  ne  présentait  aucune  induration.  A  l'œil  gauche,  dans 

(1)  Henhv  et  Bauche,  Hall.  Soc.  centrale  de  méd.  vétérinaire,  31  janvier  1914. 

(2)  Du  Rat/.,  Compte-rendu  I"  Congrès  patli.  comparée,  in  Presse  médicale.  23  oc- 
tobre 1912,  p.  867;  in  Gazette  des  hôpitaux,  21  novembre  1912,  p.  1.961. 
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l'angle  supéro-externe  de  la  paupière  supérieure,  se  sentait  une 
masse  profonde,  mobile,  de  consistance  élastique  et  delà  grosseur 
d'un  haricot. 

«  L'extirpation  de  la  tumeur  se  lit  très  facilement  sous  la 
cocaïne  par  la  voie  transcutanée.  Sa  nature  fibreuse  permit  une 
dissection  facile.  Elle  était  logée  directement  au  contact  de  la  com- 
jonctive  palpébrale,  dans  du  tissu  lardacé.  5a  forme  et  ses  dimen- 
sions étaient  celles  d'un  haricot.  Sur  l'une  des  faces  s'apercevait 
une  petite  nodosité,  de  laquelle  sortit  sans  difficultés,  le  spar- 
ganum,  en  même  temps  qu'une  très  petite  quantité  de  liquide 
séreux . 

«  La  cicatrisation  fut  obtenue  au  bout  de  quelques  jours  par  pre- 
mière intention . 

«  Cette  tumeur  kystoïde,  examinée  sur  une  coupe  au  microscope, 
était  formée  de  tissu  conjonctivo-vasculaire  assez  dense,  entouré 
de  cellules  adipeuses  ». 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement 
lorsque  les  parasites  sont  nombreux  et  qu'ils  logent  dans  le  tissu 
profond  de  l'orbite.  On  peut  en  juger  par  cette  autre  observation  : 

«  Le  dénommé  Ung-Cong,25  ans,  habitant  Hué,  a  fait  un  voyage 
au  Laos  en  1917  pendant  un  an.  11  est  de  retour  en  Annam  depuis 
1  0  mois  et  entre  à  l'hôpital  de  Hué  le  24  juillet  1918. 

«  Au  mois  de  juin  1918,  il  eut  de  l'irritation  et  de  la  rougeur  de 
l'œil  droit;  quelques  jours  après,  l'œil  gauche  devint  rouge  à  son 
tour,  œdématié  et  exorbité;  ces  symptômes  allaient  en  s'aggravant 
depuis  cette  date. 

«  Je  constate  à  son  entrée  à  l'hôpital,  du  côté  de  l'œil  droit,  un 
1  éger  œdème  palpébral  et  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'un 
pois,  siégeant  à  la  partie  interne  de  la  paupière  inférieure.  Acuité 
visuelle  =  1. 

«  Son  œil  gauche  est  fortement  exorbité.  L'œdème  des  paupières 
et  le  chémosis  conjonctival  sont  considérables.  Une  tumeur  de  la 
grosseur  d'un  haricot  est  perceptible  sous  le  derme  à  la  partie 
externe  de  la  paupière  inférieure.  Au-dessous  du  limbe  cornéen 
dans  la  conjonctive,  un  petit  orifice  laisse  sortir  la  queue  d'un 
sparganum  qui  est  extirpé  facilement  par  un  massage.  Acuité 
visuelle  =  1/1 0e.  A  l'ophtalmoscope,  la  papille  est  légèrement 
œdémateuse.  Pas  de  douleur.  Mydriase  moyenne.  Mouvements 
du  globe  très  limités.  Pas  de  fièvre. 

«  Comme  antécédents,  ce  malade  déclare  avoir  eu  la  fièvre 
paludéenne  au  Laos.  Jamais  sur  aucune  autre  partie  du  corps,  il 
ne  vit  apparaître  de  tumeurs . 

«  Son  état  général  est  excellent,  sa  constitution  vigoureuse. 

«Du  25  au  31  juillet,  je  lui  fais  chaque  jour  une  injection  orbi- 
taire   profonde   d'ox ycyanure  de  mercure   au   millième,  sans 
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résultat.  Devant  la  gravité  du  cas  qui  menaçait  très  sérieusement 
l'œil  droit,  je  décide  de  faire  une  trépanation  temporale  de  l'orbite, 
selon  la  méthode  de  Krônlein.  Je  l'opère  le  2  août  et  découvre  der- 
rière le  globe  un  tissu  conjonctivo-adipeux,  diffus,  adhérent,  rem- 
plissant la  cavité  orbitaire,  impossible  à  enlever  par  dissection. 
Deux  sparganum  en  morceaux  sont  extirpés  immédiatement;  je 
décide  de  laisser  cette  fenêtre  ouverte  et  d'attendre.  Je  fais  encore 


\ 


Fig.  59.  —  Sparganose  oculaire. 
A  la  paupière  inférieure  de  l'œil  droit,  on  remarque  une  petite  tumeur  spar- 
ganique.  A  gauche,  l'exophlahnie  et  l'œdème  sont  considérables. 

une  injection  orbitaire  d'un  centimètre  cube  d'oxycyanure  de  mer- 
cure pour  essayer  de  tuer  ou  d'incommoder  les  parasites.  Enfin  de  la 
paupière  inférieure  gauche  j'enlève  un  quatrième  sparganum  par 
simple  incision. 

«  Le  10  août,  un  cinquième  sparganum  est  extrait  pendant  le 
pansement  de  la  plaie  temporale. 

«  Le  16  août,  un  sixième  parasite  est  éliminé  en  morceaux  par 
un  orifice  de  la  conjonctive  bulbaire. 

«  Le  19  août,  le  chémosis  et  l'œdème  palpébral  ont  diminué, 
mais  l'exophtalmie  est  toujours  très  considérable  et  le  malade 
commence  une  kératite  par  lagophtalmie.  La  suture  des  pau- 
pières est  décidée  pour  lutter  contre  ce  nouvel  incident.  La  plaie 
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temporale  se  ferme  doucement.  Je  fais  une  nouvelle  injection 
orbitaire  d'oxycyanure. 

«  Le  20  août,  un  sparganum  apparaît  dans  un  petit  orifice,  ;'i  la 
partie  externe  de  la  conjonctive,  entre  la  fente  palpébrale  très 
réduite  par  la  blépharorraphie.  Ce  parasite  disparaît  d'une  façon 
très  agile  en  quelques  secondes  pendant  qu'on  cherche  une  pince 
pour  le  saisir. 

«  Le  25  août,  une  tumeur  apparaît  à  la  paupière  inférieure 
gauche.  Elle  contient  un  septième  sparganum  qui  est  extrait  par 
incision. 

«  Le  30  août,  le  malade  reçoit  0  gr.  30  de  néosalvarsan  en  injec- 
tion intraveineuse.  Le  7  septembre,  0  gr.  45.  Le  15  septembre, 
0  gr.  60.  L'amélioration  est  devenue  sensible,  le  chémosis  et 
l'œdème  palpébral  ont  disparu,  l'exophtalmie  a  diminué,  la  plaie 
temporale  cicatrise  bien,  la  suture  palpébrale  est  supprimée  et  la 
cornée  est  en  bon  état. 

«  Le  1er  octobre^  j'enlève  un  huitième  parasite  par  incision 
cutanée  de  la  paupière  supérieure  droite . 

«  Le  11  octobre  enfin,,  le  malade  sort  de  l'hôpital  avec  une 
vision  de  5/10  à  droite  et  son  œil  replacé  dans  la  loge  orbitaire. 
La  cicatrice  temporale  est  adhérente  et  excavée,  mais  parfaite- 
ment fermée. 

«  Le  20  octobre,  le  malade  revient  avec  une  tumeur  sparganique 
du  sourcil  droit.  L'opération  dut  être  remise  au  lendemain,  la 
tumeur  disparut  pendant  la  nuit.  L'acuité  visuelle  était  remontée 
à  droite  à  8/10.  Ce  malade  n'a  pas  été  revu  depuis  ». 

La  sparganose  se  manifeste  brusquement,  par  crises,  au  moment 
de  la  migration  des  parasites  dans  le  tissu  cellulaire,  ils  sont  alors 
très  agiles  et  ont  une  tendance  à  apparaître  sous  la  conjonctive  ou 
dans  la  lumière  des  plaies  opératoires. 

Lorsque  la  larve,  au  contraire,  a  trouvé  un  endroit  favorable,  elle 
s'y  installe  et  demeure  immobile  pendant  des  semaines  ou  des 
mois,  logée  dans  le  tissu  conjonctif  réactionnel  qui  lui  fait  une 
enveloppe  résistante. 

Le  nombre  des  parasites  trouvés  diffère  sensiblement.  Sur  13  cas  : 
9  fois  la  larve  semblait  unique,  3  fois  on  put  en  trouver  2,  une  fois 
enfin  (dans  la  2e  observation  mentionnée  ci-dessus)  10  sparganum 
apparurent  les  uns  après  les  autres. 

La  localisation  peut  être  conjonctwo-palpébrale  ou  orbitaire. 

Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  débutent  par  des  picote- 
ments, de  la  rougeur  conjonctivale,  du  chémosis,  de  l'œdème  pal- 
pébral. Cette  localisation  antérieure  se  manifeste  par  la  présence 
d'une  ou  de  plusieurs  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d'un  haricot 
situées  sous  la  conjonctive  ou  dans  le  tissu  palpébral.  Le  spar- 
ganum paraît  avoir  son  emplacement  de  prédilection  dans  la  pau- 
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pière  supérieure,  surtout  du  côté  externe,  aux  environs  de  la 
glande  lacrymale  accessoire,  entraînant  ainsi  un  peu  de  ptosis. 
Gaide  et  Rongier  ont  pu  extraire  un  échantillon  qui  s'était  logé, 
accidentellement  sans  doute,  dans  un  ptérygion. 

Lorsque  le  parasite  fixe  sa  résidence  derrière  le  globe,  tous  les 
signes  des  tumeurs  orbitaires  apparaissent  avec  plus  ou  moins 
de  rapidité  et  de  gravité  :  exophtalmie,  lagophtalmie,  compres- 
sions nerveuse,  gêne  motrice,  etc. 

Au  cours  de  la  maladie,  des  petites  collections  purulentes 
peuvent  se  produire;  dans  un  cas  de  ce  genre  que  nous  avons 
observé,  le  sparganum  n'était  pas  dans  l'abcès  mais  s'était  logé,  à 
proximité,  dans  le  tissu  sain. 

Cette  maladie,  en  général,  est  peu  douloureuse.  Dans  quelques 
cas,  la  température  du  malade  s'élève  et  l'on  peut  trouver  un 
engorgement  du  ganglion  pré-auriculaire. 

Les  tumeurs  sparganiques  ne  sont  pas  kystiques;  elles  se  com- 
posent de  tissu  conjonctif  inflammatoire,  elles  sont  dures,  non 
adhérentes  à  la  peau  et  leur  grosseur  ne  dépasse  guère  celle  d'un 
haricot.  Les  tumeurs  orbitaires  sont  au  contraire  très  diffuses. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  semble  que  cette  symptomatologie  soit  assez 
spéciale  pour  diriger  avec  certitude  un  clinicien  prévenu. 

Lorsqu'on  fouille  avec  soin  les  antécédents  du  malade,  il  est 
assez  aisé  d'éliminer  les  tumeurs  congénitales  ou  à  évolution  lente, 
telles  que  les  kystes  dermoïdes,  les  mucocèles,  les  tumeurs  vascu- 
laires. 

Les  tumeurs  malignes  ou  les  gommes,  l'ostéopériostite  syphili- 
tique sont  déjà  plus  difficiles  à  différencier  —  de  même  que  les 
kystes  à  cysticerques  ou  à  échinocoques. 

iMais  pour  un  observateur  non  averti,  la  sparganose  oculaire 
grave,  lorsqu'elle  se  manifeste  brusquement,  sera  presque  toujours 
confondue  avec  un  phlegmon  de  l'orbite  ou  tout  au  moins  avec 
une  ténonite.  La  fièvre  et  les  douleurs  moins  intenses,  une  loca- 
lisation antérieure  concomitante,  la  connaissance  surtout  de  cette 
affection  parasitaire  seront  les  meilleurs  éléments  différentiels. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic,  bénin  dans  la  plupart  des  cas,  est 
très  assombri  lorsque  les  larves  sont  nombreuses,  situées  dans 
l'orbite  et  qu'elles  déterminent  des  accidents  graves  d'exophtalmie 
et  de  lagophtalmie. 

TRAITEMENT.  —  Lorsque  la  localisation  est  antérieure,  le  trai- 
tement consiste  à  enlever  rapidement  le  parasite  par  simple 
incision  sous  cocaïne,  sans  chercher  à  extirper  la  tumeur  qui  se 
résorbe  toute  seule.  La  guérison  s'obtient  en  deux  jours. 

Lorsque  la  localisation  est  orbitaire,  la  question  est  délicate. 
Doit-on  attendre  simplement?  Doil-on  ouvrir  une  fenêtre  tempo- 
rale qui  permette  d'extirper   les  parasites  qui  voudront  bien 
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apparaître  dans  la  plaie?  Nous  croyons  avoir  rendu  service  à  l'un 
de  nos  malades  en  lui  faisant  une  trépanationHemporale  qui  a 
permis  d'enlever  successivement  trois  parasites  et  de  diminuer  la 
gravité  des  accidents  exophtalmiques.  Il  est  vrai  que,  par  la  suite, 
cinq  autres  sparganum  ont  pu  être  extraits  parla  zone  antérieure 
et  que  les  trois  larves  enlevées  des  parties  profondes  auraient  pu 
apparaître  en  surface,  elles  aussi.  Une  intervention  de  ce  genre  ne 
doit  être  tentée,  en  tout  cas,  qu'à  la  dernière  extrémité. 

Lorsque  la  lagophtalmie  détermine  des  accidents  cornéens,  la 
blépharorraphie  temporaire  s'impose  évidemment.  La  fin  devra 
coïncider  avec  la  disparition,  ou  tout  au  moins  avec  l'amélioration 
de  l'exophtalmie. 

Les  injections  locales  de  sels  mercuriels  et  les  injections  intra- 
veineuses de  néosalvarsan  ont  été  préconisées  à  plusieurs 
reprises  dans  le  traitement  de  l'échinococcose.  Nous  avons 
essayé  les  deux  méthodes  sur  nos  malades.  Il  est  certain  que  les 
parasites  n'ont  pas  été  tués  par  ces  médicaments;  il  est  même 
probable  qu'ils  n'ont  pas  été  incommodés. 

Lorsque  le  sparganum  est  inaccessible,  les  compresses  et  les 
pansements  humides  chauds  peuvent  influencer  favorablement  la 
marche  de  la  maladie. 

En  résumé,  le  traitement  de  la  sparganose  oculaire  consiste 
dans  l'extraction  des  parasites  lorsqu'on  le  peut;  dans  le  cas  con- 
traire, il  faut  toujours  être  prêt  à  intervenir.  Des  qu'une  tumeur 
est  apparue,  il  est  de  toute  nécessité  d'en  faire  l'incision  immédiate 
si  l'on  ne  veut  pas  courir  le  risque  de  voir  disparaître  la  larve 
dont  la  migration  intracellulaire  est  parfois  très  prompte. 

Nous  n'avions  à  envisager  ici  que  la  localisation  oculaire  du 
sparganum.  Les  observateurs  d'Indo-Chine  n'ont  eu  d'ailleurs 
l'occasion  de  n'observer  que  celle-là  jusqu'ici.  Mais  les  travaux 
des  auteurs  étrangers  que  nous  avons  cités  démontrent  que  cette 
larve  est  en  réalité  un  parasite  des  séreuses  et  des  tissus  lâches  où 
elle  peut  se  mouvoir. 

C'est  à  Cazaux  que  revient  le  mérite  d'avoir  attiré  l'attention 
des  médecins  indo-chinois  sur  cette  affection  fréquente  qui  avait 
été  méconnue  jusqu'en  1913  (1).  Beaucoup  de  confrères  question- 
nés par  nous  au  Tonkin  et  en  Annam,  ont  rencontré  de  la  spar- 
ganose oculaire  sans  publier  leurs  observations.  On  peut  donc 
affirmer  que  cette  maladie  est  fréquente  en  Indo-Chine.  11  est 
indispensable  qne  les  médecins  exerçant  en  Extrême-Orient  la 
connaissent. 

(I)  Une  seule  observation  avait  été  public-  avant  lui  en  Indo-Chine,  par 
Paucot,  ion. 
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FIL  AIRES  PARASITES  DU  GLOBE 

D'après  Blanchard  (1),  Distoma  oculi  hwnahi  (?)  a  été  observé 
une  fois  en  1833  par  Von  Ammon  et  revu  depuis  en  Europe  par 
quelques  observateurs. 

Dans  un  cas,  les  parasites  étaient  inclus  entre  la  cristalloïde 
antérieure  et  le  cristallin,  chez  un  enfant  de  cinq  mois  qui  serait 
né  avec  une  cataracte  (Moquin-Tandon). 

FILARIOSES  OCULAIRES 

Les  manifestations  oculaires  des  filarioses  sont  très  variées. 
Elles  peuvent  être  provoquées  par  les  parasites  adultes,  par  leurs 
larves  ou  par  leurs  toxines. 

Filaires  parasites  du  globe. 

FILAIRES  DU  CRISTALLIN.  —  En  novembre  1831,  De  Graefe 
envoya  à  De  Nordmann  un  cristallin  qu'il  venait  d'extraire.  Il  con- 
tenait entre  le  noyau  et  la  capsule  deux  anneaux  fins  et  délicats 
qui  lurent  reconnus  être  des  filaires  mortes  et  enroulées.  Le  tube 
digestif  était  simple  et  assez  distinct,  la  bouche  n'avait  pas  de 
papilles,  l'anus  faisait  saillie  en  forme  de  bourrelet. 

En  mai  1832,  De  Nordmann  eut  encore  l'occasion  de  voir  une 
Glaire  vivante  enfoncée  dans  la  capsule  d'un  cristallin  extrait  par 
Jungken. 

Plus  tard,  Gescheidt  examina  trois  lilaires  venant  d'un  cristallin 
enlevé  par  Von  Ammon  :  deux  étaient  des  femelles  et  la  troisième 
probablement  un  mâle.  Leur  couleur  était  blanchâtre  ou  blanc 
rougeâtre.  La  queue  se  terminait  par  un  renflement  garni  d'une 
pointe  courte,  fine  et  crochue.  La  bouche  petite,  sans  papilles, 
était  arrondie.  Le  tube  digestif  jaunâtre,  se  terminait  par  un  cloa- 
que sans  bourrelet.  Les  ovaires  étaient  formés  d'un  cylindre 
extrêmement  fin,  contourné  en  spirale,  placé  à  côté  du  tube 
digestif. 

Scholer,  enfin,  a  pu  présenter,  en  1875,  à  la  Société  de  médecine 
de  Berlin  un  malade  ayantune  Pilaire  vivante  dans  le  cristallin  (2). 

Cette  Glaire  du  cristallin  a  été  appelée  filaria  oculi  //umani 
(Von  Nordmann)  ou  filaria  lentis  (Diesing).  Elle  est  fort  rare  et  ne 
semble  pas  avoir  été  bien  déterminée  jusqu'ici  :  son  espèce  est 

(i)  Blanchard,  Traité  de  Zoologie  médicale,  .1.  B.  Baillière  cl  lils,  Paris. 
(■l)  La  plupart  des  renseignements  qui  précèdent  ont  été  pris  clans  le  Traité  fle 
Zoologie  médicale  de  Blanchard. 
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douteuse  (Leuckart).  Sa  présence  amène  un  trouble  cristallinien, 
mais  ne  détermine  pas  de  troubles  inflammatoires  du  côté  de  l'iris 
ou  de  la  cornée. 

Les  espèces  des  filaires  qui  ont  été  vues  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  dans  le  corps  vitré  n'ont  pas  été  déterminées  non  plus 
avec  exactitude  :  Blanchard  se  demande  si  elles  sont  les  mêmes 
que  celles  du  cristallin. 

FILAIRES  DE  LA  CHAMBRE  ANTÉRIEURE.  —  Backan  (1),  de  San 
Francisco,  vit  un  jour  fixé  à  la  partie  inférieure  de  l'iris  d'un  de 
ses  malades  originaire  d'Australie,  un  filament  animé  qui  fut 
reconnu  par  Knapp  pour  être  une  filaire  de  Médine  (?) 

Mercier,  en  1771  et  1774,  chez  des  Noirs,  Drake  Brokmann,  en 
1891,  chez  une  femme  de  Madras,  Gauthier  (2),  puis  Lacompte  et 
Coppez  (3),  en  1891,  chez  des  petites  Congolaises,  ont  pu  extraire 
des  filaires  de  la  chambre  antérieure.  Le  cadavre  de  l'une  d'elles 
fut  examiné  par  Van  Duyse  (4)  qui  crut  reconnaître  une  filaiia 
loa  arrivée  à  un  stade  incomplet  de  son  développement. 

Il  est  bon  de  signaler  à  ce  propos,  pour  mettre  en  garde  contre 
les  erreurs,  que  Mackay  (o)  a  extrait  un  jour,  chez  une  fillette 
de  7  ans,  un  filament  composé  d'épithélium  stratifié,  qu'il  avait 
pris  pour  un  Nématode  de  la  chambre  antérieure. 

La  filaire  en  question,  lorsqu'elle  a  pu  être  observée  vivante, 
est  animée  de  mouvements  souples  et  rapides.  Elle  détermine  sur- 
tout après  sa  mort  une  irido-cyclite  violente  qui  cesse  naturelle- 
ment aussitôt  après  son  extraction. 

FILAIRES  DU  CORPS  VITRÉ.  —  Les  filaires  du  corps  vitré  n'ont 
pu  être  observées  jusqu'ici  qu'à  l'ophtalmoscope.  Il  se  peut  donc 
qu'elles  aient  été  confondues  parfois  avec  des  reliquats  de  l'artère 
hyaloïde.  Il  semble  que  ce  fut  le  cas  dans  les  observations  de 
Fano  (6),  d'Eversbusch  (7)  et  de  Malgat  (8). 

Quatri  (9),  en  1858,  présenta  au  Congrès  d'ophtalmologie  de 
Bruxelles  une  observation,  après  l'avoir  fait  confirmer  par  un 
nématologiste  connu  :  Délie  Chiaje.  Le  malade  avait  «  un  objet 
filiforme  qui  se  trémoussait  dans  l'humeur  vitrée  ».  Cette 
filaire  (?)  avait  22  mm.  5  de  longueur,  0  mm.  22  de  largeur;  une 
de  ses  extrémités  était,  un  peu  plus  grosse  que  le  corps  qui  s'en 
allait  en  amincissant. 

Des  constatations  analogues  furent  faites  à  Cuba,  chez  deux 

(1)  Backan,  ci Lô  par  Van  Duyse,  Archives  d'ophtal.,  t.  XV,  p.  701. 

(2)  Gautihkh,  cité  par  Petit,  Ann.  d'oculistique,  1911,  t.  CXLV,  p.  331. 

(3)  Lacompte  et  Coppez.  Archives  d'ophtal.,  1894,  p.  557. 

(4)  Van  Duyse,  Archives  d'ophtal.,  1895,  p.  701. 

(5)  Mackay,  Iransact.  of  the  ophtal.  Soc.  oftheuntted  Uingdom,  1909,  Fasc.  111,  p.  287. 

(6)  Fano,  Union  médicale,  14  mars  1868. 

(7)  Eversuuscu,  Réunion  des  méd.  de  la  Franconic  à  Furth,  20  juin  1891* 

(8)  Malgat,  Recueil  d'ophtal.,  avril  L893. 

(9)  Quatiii,  cité  par  Blanchard.  Loc.  cit. 
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malades,  par  Santoz  l'ernandez  (I)  qui  vit  un  petit  animal  tra- 
verser le  corps  vitré  d'un  mouvement  ondulatoire. 

D'après  Blanchard,  la  présence  des  filaires  a  été  constatée  dans 
le  cristallin  de  la  perche  et  de  la  grenouille  et  dans  la  chambre 
antérieure  de  la  perche,  du  bœuf,  et  surtout  du  cheval.  Pendant 
notre  séjour  à  Hué,  une  vingtaine  de  fois,  nous  eûmes  l'occasion 
de  voir  filai'ia  eqùina  (Abildgaard)  sous  la  cornée  des  chevaux  de 
la  jumenterie  dirigée  par  M.  le  vétérinaire  Bauche.  Ces  Néma- 
todes,  qui  s'agitaient  en  tous  sens  dans  leur  petit  aquarium,  étaient 
très  facilement  extraits  par  une  simple  ponction  de  la  cornée;  ils 
jaillissaient  en  dehors  de  l'œil  en  même  temps  que  l'humeur 
aqueuse.  Leur  présence  dans  les  milieux  oculaires  des  animaux, 
déterminaient  des  iritis  assez  graves  et  surtout  des  kératites  dif- 
fuses, laissant  fort  souvent  après  elles  des  opacités  définitives. 

Les  filaires  passent  vraisemblablement  à  travers  la  coque 
fibreuse  par  les  vaisseaux.  Le  calibre  relativement  considérable 
des  artères  des  bovidés  et  des  équidés  facilite  le  passage  de  ces 
parasites  dans  l'intérieur  de  leurs  yeux. 

Filaires  parasites  des  annexes  de  l'œil. 

FILARIOSE  DES  TISSUS  PÉRIO CULAIRES.  —  Filaria  Loa  a  déjà 
été  étudiée  avec  beaucoup  de  détails  par  Clàrac,  dans  ce  Traité 
(T.  VI,  p.  421).  Nous  ne  nous  occuperons  donc  pas  de  sa  morpho- 
logie, ni  de  sa  distribution  géographique;  nous  ne  décrirons  que 
les  symptômes  qui  accompagnent  son  cheminement  dans  les  tissus 
périoculaires. 

Les  observations  de  la  fdaire  de  la  conjonctive  sont  très  nom- 
breuses. Presque  tous  les  médecins  qui  ont  séjourné  au  Congo  ou 
au  Cameroun  en  ont  vu  des  cas.  Ce  Nématode  qui  passe  la  plus 
grande  partie  de  son  temps  à  parcourir  le  tissu  cellulaire  du  corps, 
apparaît  nettement  lorsqu'il  s'insinue  entre  la  conjonctive  et  la 
sclérotique.  Il  ressemble  à  un  fin  cordon  blanchâtre,  très  mobile 
et  cherche  son  chemin  en  décrivant  des  ondulations  élégantes.  Sa 
présence  s'accompagne  de  picotements,  d'hyperhémie,  parfois  de 
chémosis  et  d'œdème  palpébral. 

Filaria  Loa  a  été  vue  plus  rarement  dans  le  tissu  cellulaire  des 
paupières;  elle  a  été  extraite  une  fois  par  Kuhnt  sous  le  droit 
externe,  près  de  son  insertion  sur  le  globe. 

D'après  les  observations  d'Argyll  Robertson  (2)  et  de  Lave- 
ran  (3),  il  ne  serait  pas  rare  que  des  filaires  de  sexes  différents 

(1)  Santoz,  Fernande/.,  cité  pur  Blanchard,  Loc.  cit. 

(2)  Ahgyix  Robertson,  cité  par  P.  Manson,  Traité  de  pathologie  exotique. 

(3)  Laveran,  Bull.  Soc.  pathol.  exotique,  191G,  p.  136. 

Traité:  de  pathologie  EXOTiyn:.  Vlll.  —  24 
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passent  sous  la  conjonctive  à  quelques  minutés  d'intervalle, 
paraissant  se  poursuivie. 

Il  arrive  souvent  que,  chez  le  môme  malade,  on  puisse  voir  ou 
extraire  un  assez  grand  nombre  de  parasites. 

Dans  le  cas  observé  par  Laveran,  par  exemple,  quatre  purent 
être  extirpés  et  beaucoup  d'autres  furent  manqués. 

Chez  ce  même  malade,  la  filariose  durait  depuis  14  ans.  Blin  (1) 
rapporte  un  autre  cas  où  son  patient  aurait  hébergé  des  parasites 
depuis  9  ans. 

Le  traitement  de  cette  maladie  est  très  simple.  Il  suffit  d'être 
prompt  et  adroit,  car  le  Nômatode  en  question,  lui  aussi,  est 
agile  et  disparaît  fort  souvent  avant  que  l'opérateur  ait  pu  le 
saisir. 

L'instillation  d'une  goutte  de  cocaïne  doit  être  faite  avant  tout 
autre  chose.  Ce,  médicament,  du  même  coup,  anesthésie  le  champ 
d'opération  et  ralentit  les  mouvements  du  ver.  L'œil  étant  main- 
tenu ouvert  par  un  écarteur  et  mieux  encore  par  les  doigts  d'un 
aide,  il  est  bon,  d'après  les  conseils  de  Blin,  de  barrer  la  route  à 
la  filaire  en  comprimant  légèrement,  avec  un  petit  morceau  de 
coton,  la  surface  du  globe  vers  l'endroit  où  elle  semble  vouloir  se 
diriger.  On  saisit  alors  vigoureusement  le  parasite,  à  travers  la 
muqueuse,  avec  une  pince  à  dents  de  souris;  on  fait  une  petite 
incision  aux  ciseaux  ou  au  bistouri;  on  le  saisit  directement,  cette 
fois-ci,  avec  une  autre  pince,  enfin  on  lâche  la  première  pince  pour 
pouvoir  l'extraire. 

THÉLAZIE  OU  FILARIOSE  DES  CULS-DE-SAG  CONJONCTIVAUX. 
—  En  1916,  Stuckey  (2)  vit  un  Chinois  de  Pékin,  âgé  de  25  ans, 
qui  se  plaignait  d'avoir  des  vers  dans  l'œil.  Le  premier  examen 
fut  négatif.  Quelques  jours  après,  le  même  individu  revint  à  la 
clinique  avec  un  vermicule  dans  un  flacon,  qu'il  avait  extrait 
lui-même  de  son  œil.  Une  inspection  minutieuse  du  cul-de-sac 
supérieur  révéla  alors  la  présence  de  quatre  petits  vers  blancs, 
très  Ans,  de  8  à  13  millimètres  de  longueur  qui  furent  enlevés 
séance  tenante.  Un  autre  fut  extirpé  2  jours  après. 

Trimble(3),  en  1917,  eut  l'occasion  d'observer  un  autre  cas  sur 
un  chinois  de  Fukien.  Ce  malade  se  plaignait  d'une  ophtalmie 
de  l'œil  droit  qui  durait  depuis  3  mois.  Au  moment  de  l'examen, 
ses  deux  paupières  étaient  en  ectropion  ;  il  paraissait  atteint  de 
paralysie  faciale  (?)  Dans  le  cul-de-sac  supérieur,  on  put  aperce- 
voir deux  petits  vers  roses,  agiles,  qui  furent  enlevés.  Les 
symptômes  réactionnels  s'amendèrent  aussitôt  cl  3  mois  après, 
l'ectropion  avait  disparu  de  moitié. 

(1)  BLIN,  Observation  présentée  pur  Lavkiian,  Bull.  Soc.pathol.  exotique,  1910,  p.  208. 

(2)  Stuckèy,  China  médical  Journal,  janvier  1917 

(3)  Tmmblë,  China  médical  Journal,  mai  1917. 
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Rev.  T.  Biggin  trouva  les  mômes  parasites  dans  les  culs-de-sac 
conjonctivaux  d'un  chien. 

Les  spécimens  extraits  par  Stukey  sur  l'homme  et  par  Biggin 
sur  le  chien,  furent  envoyés  au  professeur  iloughton  (1)  de 
Shanghaï  qui  les  examina  et  en  fit  la  description. 

Spécimens  du  chien.  —  Vers  filiformes,  cylindriques,  allongés, 
allant  en  s'amincissant  de  la  te  Le  à  la  queue,  striés;  branche 
terminale  inerme  ;  l'œsophage  court  (2  mm.)  ;  anus  subterminal. 

Mâle  G  millimètres  de  longueur  ;  0  mm .  3  à  0  mm.  5  de  largeur  ; 
queue  recourbée  à  angle  droit  ;  quatre  papilles  péri-anales  près  de 
la  partie  terminale. 

Femelle  plus  large  et  plus  longue  que  le  mâle  :  10  à  12  milli- 
mètres X  0  mm.  8  ;  l'orifice  vulvaire  situé  dans  la  partie  antérieure 
du  corps  ;  les  tubes  utérins  contiennent  des  œufs  embryonnés. 

Spécimens  de  l'homme.  —  Les  spécimens  de  l'homme  ressem- 
blent tout  à  fait  à  ceux  du  chien.  Leur  taille  est  un  peu  plus  forte  : 
14  à  15  millimètres  de  longueur  pour  les  femelles,  9  à  10  milli- 
mètres pour  le  mâle. 

Houghton  ajoute  que  des  filaires  analogues  ont  été  observées 
dans  les  yeux  des  bovidés  dès  le  xve  siècle  par  Bartélomé  Grisoni 
et  décrites  en  1831  par  Gurlt  sous  le  nom  de  F.  Lacrymalis .  Une 
autre  espèce  trouvée  chez  le  cheval  aurait  été  appelée  par  Raillet  : 
F.  palpebralis  (Wilson).  C'est  de  cette  dernière  que  l'auteur 
rapproche  les  spécimens  de  Chine. 

Leiper  (2),  le  savant  helminthologiste  de  Londres,  reprenant  la 
discussion  au  point  de  vue  zoologique,  fait  remarquer  que  ces  para- 
sites diffèrent  des  filaires  par  leur  forme  et  leur  développement. 
Guidé  par  les  travaux  de  Raillet  et  Henry,  il  les  classe  dans  la 
famille  des  Thélaziides,  dans  le  genre  thélazia  et  dans  l'espèce 
callipœda  ou  lacrymalia . 

Accidents  dus  aux  microfilaires 

Microfilaria  Bancrofti  peut  déterminer  de  l'éléphantiasis  des 
paupières  :  Carron  du  Villards(3)  au  Mexique,  Zieman  en  Afrique 
et  quelques  autres  en  avaient  signalé  plusieurs  cas  ;  mais  les 
manifestations  microfilariennes  de  l'œil  n'avaient  pas  été  étudiées 
avec  soin  avant  Leber(4).  Cet  auteur,  pendant  un  séjour  aux  îles 
Samoa  dans  le  Pacifique,  où  tous  les  habitants,  affirme-t-il,  sont 
contaminés  plus  ou  moins  pendant  leur  vie,  s'est  occupé  de  cette 
question.  Nous  empruntons  la  plupart  de  nos  renseignements  à 
son  travail. 

(1)  Houghton,  China  médical  Journal,  janvier  L9l7. 
.  (-2)  Lbipkr,'  British  Journ.  ophlalmology,  septembre  1917,  p.  546. 

(3)  Camion  uu  Villahds,  Afin,  d'oculistique,  mars  1856,  p.  129. 

(4)  Leber,  Von  Grœje's  Archl*.  J'iir  Ophtal.,  mars  1914,  p.  541. 
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—  Embolie  d'une  artère  avec  hémorragies  rétiniennes 
et  choroïdiennes  d'origine  mierolilarienne 
Del.  d'après  une  gravure  de  Leberj, 
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On  a  trouvé  plusieurs  t'ois  M.  Bancrofti  dans  les  larmes,  dans 
les  glandes  de  Meiljomius  et  surtout  dans  la  sécrétiondes  culs-de- 
sac  conjonctivaux  (LeAvis,  Leber).  Dans  le  .repli  des  ptérygions 
si  fréquents,  non  seulement  à  Samoa,  mais  dans  tous  les  pays 
chauds,  les  microfilaires  sont  faciles  à  trouver.  Cette  apparition 
des  larves  sur  la  muqueuse  oculaire  ne  s'accompagne  d'ailleurs 
qu'assez  rarement  de  symptômes  réactionnels. 

Lorsque  les  microfilaires  se  localisent  dans  les  paupières,  elles 
provoquent  assez  souvent  de  la  rougeur  soudaine,  un  peu  de 
gonflement.  Ces  signes  sont  très  fugaces  et  ont  une  grande  ten- 
dance à  récidiver.  Leber  suppose  que  les  blépharochalasis 
observés  par  lui  à  Samoa  doivent  leur  origine  à  cette  affection. 
Les  phénomènes  irritatifs  légers  se  succédant  sous  l'influence  du 
soleil,  des  bains  d'eau  salée,  peuvent  déclancher  chez  les  filariens 
des  accès  éléphantiasiques . 

Les  accidents  vasculaires  du  fond  de  Vœil  sont  assez  intéres- 
sants à  signaler  ;  Leber  donne  7  observations  détaillées  de  fila- 
riens  ayant  des  embolies  ou  des  thromboses  des  vaisseaux  de  la 
choroïde  ou  de  la  rétine. 

Le  diamètre  des  microfilaires  est  de  o  à  G  u,  explique-t-il,  celui 
des  artères  rétiniennes  est  de  100  à  280  fi,  celui  des  capillaires  de 
o  à  10  f*.  Il  n'est  nullement  étonnant,  dans  ces  conditions,  qu'une 
larve  malade  ou  morte  puisse  obturer  la  lumière  d'un  vaisseau  et 
provoquer  des  manifestations  ophtalmoscopiques  comme  celles 
qu'il  a  vues  et  (pie  nous  reproduisons  (fig.  65  et  66). 

Ces  obstructions  vaseulaires  ne  paraissent  pas  avoir  d'endroit 
de  prédilection.  Elles  sont  cependant  un  peu  plus  fréquentes  à  la 
périphérie  qu'au  centre. 

Les  hémorragies  microfilariennes  se  distinguent  des  hémor- 
ragies dues  à  l'ankylostomiase,  d'après  Leber,  par  leur  extension 
beaucoup  plus  grande  et  leur  irrégularité  dans  leur  zone  de  dégé- 
nération. A  notre  avis,  elles  n'ont  aucun  rapport  entre  elles, 
puisque  celles-ci  sont  provoquées  par  une  altération  de  la  forrmile 
sanguine  et  des  lésions  pariétales  des  vaisseaux,  et  que  celles-là 
sont  déterminées  mécaniquement  par  des  phénomènes  d'obstruc- 
tion . 

Pour  s'assurer  de  l'étiologie  de  ces  accidents,  l'auteur  n'a  pas  pu 
faire  de  recherches  anatomo-palhologiques,  mais  tous  les  cas 
furent  observés  par  lui  chez  des  filariens  en  période  d'accès 
éléphantiasiques  sur  une  partie  quelconque  du  corps. 

L'administration  de,  phénocolle  a  semble  donner  un  heureux 
résultat  pour  rétablir  le  courant  sanguin  et  par  conséquent  une 
partie  de  l'intégrité  visuelle. 
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Accidents  dus  aux  toxines  filariennes. 

Sous  le  titre  d'Onchocercose  humaine  au  Guatemala  produisant 
la  cécité,  Robles(i)  décrivit  en  1010  une  maladie  appelée  érysi- 
pèledela  côte  dont  il  avait  reconnu  l'étiologie  filarienne  dès  1916. 

Cette  affection  sévit  avec  intensité  (07  p.  100  de  la  population  en 
a  été  atteint)  sur  une  zone  très  localisée  du  Guatémala,  à  flanc 
de  montagnes,  entre  600  et  1.200  mètres  d'altitude. 

Après  avoir  envisagé  un  grand  nombre  de  vecteurs  possibles, 
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Fig.  67.  —  Carie  du  Guatemala.  En  gris,  zone  contaminée  (d'après  Robles). 

Robles  croit  que  cette  infection  parasitaire  doit  sa  propagation  à 
des  Diptères  nématocères  du  genre  simuliam,  qui  vivent  à  la  même 
altitude  que  celle  de  la  maladie  et  qui  piquent  les  individus  sur  les 
parties  du  corps  qui  sont  le  plus  souvent  atteintes. 

Quelques  échantillons  de  cette  lilairc  furent  envoyés  à  Paris 
pour  être  identifiés.  Comme  le  savant  observateur  américain 
l'avait  déjà  pensé,  Brumpt  (2)  se  trouva  en  présence  d'un  Néma- 
tode  du  genre  Onchocerca  et  tellement  voisin  d Onchocerca  vol? 
vulus  que  les  caractères  morphologiques  ne  permirent  pas  de  dif- 
férencier d'une  façon  précise  les  deux  espèces.  Brumpt  s'appuyant 
sur  les  différences  biologiques  et  pathologiques  des  deux  filaircs 
proposa  cependanl  de  donner  le  nom  d'Onchocerca  cœcutiens 
(n.  sp.)  au  nouveau  parasite  du  Guatémala. 

(1)  Brumpt,  Bull.  Soc.palhol.  exotique,  Juillet  1910,  p.  404. 
(i)  Robles,  Bull.  Soc.  paltiol.  exotique,  juillet  1019,  p.  442. 
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La  maladie,  dont  l'incubation  serait  de  3  mois,  se  caractérise 
par  l'apparition  de  tumeurs  kystiques,  généralement  de  la  gros 
seur  d'une  amande,  de  nombre  variable  (1  à  17),  localisées  de  pré- 
férence au  niveau  de  la  face,  sur  la  tête  (surtout  dans  la  région 
pariéto-temporale).  Ces  tumeurs  forment  les  repaires  des  para- 
sites. 

Des  phénomènes  infectieux,  très  particuliers,  peuvent  se  mani- 
fester sous  la  forme  aiguë,  subaiguë  ou  chronique. 

A  l'état  aigu,  en  plus  des  symptômes  oculaires  dont  nous  parle- 
rons tout  à  l'heure,  l'onchocercose  simule  l'érysipèle  de  la  face. 
Température  élevée  (39°  à  40°)  ;  convulsions  ;  délire  ;  visage  tuméfié, 


Fsig,.  68  —  Oachocerca  cœculiens.  Extrémité  postérieure  du  mâle  ; 
D,  côté  droit;  G,  côté  gauche  (d'après  Brumpt). 


tendu,  rouge  vineux;  prurit;  fourmillements;  bourdonnements 
d'oreille;  surdité  intermittente. 

A  l'état  chronique,  la  peau  de  la  face  cedématiée,  dure,  lustrée, 
prend  une  teinte  verdàtre  caractéristique.  Ces  œdèmes,  qui  peu- 
vent apparaître  aux  membres,  font  penser  à  l'éléphantiasis. 

La  forme  subaiguë  se  manifeste  par  poussées  successives. 

Les  lésions  oculaires  qui  sont  constantes  et  fort  graves,  d'ori- 
gine toxique,  ont  été  décrites  par  Pancheco  à  la  fin  du  travail  de 
Robles.  Nous  en  reproduisons  textuellement  le  récit  : 

«  Les  troubles  oculaires  qui  surviennent  dans  celte  maladie  se 
présentent  sous  l'aspect  de  deux  formes  cliniques  très  différentes  : 
l'une  fréquente  et  l'autre  exceptionnelle. 

«  Première  forme.  —  Première  période.  —  Le  malade  éprouve 
une  sensation  de  sécheresse  des  conjonctives  avec  cuisson.  Au 
boni  de  peu  de  jours,  il  accuse  une  photophobic  intense;  puis  il  se 
rend  compte  que  sa  vision  diminue;  il  voit  les  objets  comme  dans 
un  nuage.  L'examen  de  l'œil  montre  alors  que  la  conjonctive  n"est 
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pas injectée  ;  la  cornée,  envahie  de  la  périphérie  au  centre,  surtout 
dans  son  diamètre  horizontal,  présente  des  infiltrations  puncti- 
formes,  blanchâtres,  superficielles  ;  elles  n'ont  aucun  relief  et  sont 
situées  dans  la  couche  épithéliale  ;  certaines  d'entre  elles  sont  si 
petites  qu'elles  passeraient  inaperçues  si  on  n'examinait  pas  l'œil 
à  la  lumière  oblique.  Iris  normal.  Examen 
ophtalmoscopique  négatif. 

«  [1  s'agit  donc  d'une  kératite  ponctuée 
superficielle  chronique. 

«  La  maladie  est  rapide;  quelques  jours  suf- 
fisent pour  que  l'infection  amène  à  cette  pério- 
de. Dans  l'une  des  observations,  un  enfant  de 
o  mois  présentait  le  tableau  complet  qui  aurait 
débuté  à  l'âge  de  2  mois. 

«  L'es  lésions,  une  fois  installées,  durent 
longtemps,  parfois  des  années;  elles  dimi- 
nuent avec  le  temps,  mais  ne  disparaissent 
pas. 

«  Voici  une  observation  des  plus  typiques  ; 
un  malade  âgé  de  36  ans,  qui  avait  jusque  là 
une  vie  normale,  avait  été  atteint  il  y  a  4  mois 
d'une  conjonctivite  banale,  mais  les  symptô- 
mes augmentèrent  jusqu'à  empêcher  totale- 
ment la  lecture;  il  distinguait  les  objets  d'une 
façon  très  confuse.  Il  vint  alors  me  consulter. 

«  J'observai  une  photophobie  intense.  A 
l'examen  dans  la  chambre  obscure  avec  lumière 
oblique,  rendu  difficile  par  le  blépharos- 
pasme,  on  note  des  lésions  bilatérales  avec 
absence  de  sécrétions,  larmoiemen-t  et  injec- 
tion conjonctivale  et  ciliaire  ;  la  cornée  trans- 
parente permettait  l'examen  de  l'iris  et  du 
fond  de  l'œil;  mais  elle  présentait  des  taches 
irrégulières,  puncliformes,  blanchâtres.  Au 
niveau  de  l'iris,  modifications  de  la  coloration 
qui  paraissent  dues  aux  altérations  de  la  cornée.  Pupilles  contrac- 
tées, mais  réagissant  normalement.  Tension  normale. 

«  Nous  avons  dit  au  malade  qu'il  était  atteint  d'onchocercose  ; 
il  a  demandé  alors  si  une  petite  tumeur  du  cou  qu'il  présentait 
n'était  pas  due,  elle  aussi,  à  la  filaire.  A  cette  date,  notre  expérience 
«le  la  maladie  se  bornait  à  quatre  cas  de  kératite  ponctuée  que  nous 
avions  examinés  et  comme  nous  ne  connaissions  pas  les  tumeurs, 
nous  avons  adressé  le  malade  au  Dr  Robles  qui  le  lendemain 
extirpa  la  tumeur  et  nous  montra  les  lilaires. 

«  Deuxième  période.  —  A  ce  moment,  la  kératite  s'est  améliorée, 
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mais  néanmoins  l'acuité  visuelle  a  diminué  à  un  tel  point  que  le 
malade,  même  à  courte  distance,  distingue  tout  juste  la  forme 
des  objets.  L'iris  a  une  teinte  grisâtre;  les  pupilles  sont  toujours 
contractées,  elles  ne  réagissent  ni  à  la  lumière,  ni  à  l'accommo- 
dation; elles  adhèrent  par  leur  bord  libre  à  la  face  antérieure- 
du  cristallin/  les  mydriatiques  n'ont  plus  aucune  action.  Les 
pupilles  restent  claires,  sans  fausses  membranes,  et,  quand  la 
cornée  permet  l'examen  du  fond  de  l'œil,  on  ne  constate  rien 
d'anormal. 

«  11  s'agit  donc  d'un  iritis  fib vineux  chronique,  très  spécial  par  sa 
marche  insidieuse  et  lente.  A  ce  moment,  les  malades  n'ont  pas 
encore  d'amaurose. 

«  Troisième  période.  —  «  L'affection  dans  cette  période  date  de 
plusieurs  années;  des  tumeurs  ont  eu  le  temps  de  disparaître  et 
d'autres  d'apparaître.  Nombreux  sont  les  aveugles  ou  ceux  qui 
vont  le  devenir.  Ils  sont  atteints  d'amblyopie;  ils  présentent  une 
légère  photophobie,  aucun  symptôme  aigu.  Les  lésions  de  kératite 
superficielle  présentent  un  aspect  très  spécial  dans  la  moitié  infé- 
rieure de  la  cornée,  envahie  par  une  infiltration  diffuse  donnant 
l'aspect  de  verre  dépoli.  L'iris  est  lisse,  la  partie  supra-pupillaire 
est  tendue,  l'infra-pupillaire  est  adhérente  et  appliquée  contre  le 
cristallin.  La  pupille  occupe  la  moitié  inférieure  du  segment  anté- 
rieur; elle  est  donc  déviée  en  bas  ;  sa  forme  est  irrégulière,  son 
plus  grand  axe  étant  vertical.  Dans  le  cas  de  cécité  complète,  une 
pseudo-membrane  oblitère  la  pupille.  On  pourrait  expliquer  le 
phénomène  de  la  déviation  pupillaire  par  un  flocon  fibrineux  dans 
lequel  la  fibrine,  descendant  par  l'action  de  la  pesanteur,  adhère 
et  attire  en  bas  la  pupille. 

«  11  est  à  noter  que  les  malades,  qui  ont  subi  une  iridectomie 
avec  pupille  artificielle  d'un  côté  et  qui  ont  été  plus  tard  opérés 
de  leurs  tumeurs  filariennes,  recouvrent  la  vision,  mais  seulement 
du  côté  qui  n'a  pas  été  iridectomisé. 

«  Deuxième  forme  (exceptionnelle).  —  Ici,  quoique  n'ayant 
pas  de  lésion  très  accentuée  des  yeux,  on  observe  de  la  photo- 
phobie et  une  diminution  parfois  très  intense  de  l'acuité  visuelle. 

Traitement.  —  Plusieurs  observationsprouventquele  seultrai- 
tement  qui  paraisse  avoir  une  action  nette  et  immédiate  est  l'extir- 
pation de  toutes  les  tumeurs  filariennes  que  présentent  les 
malades . 

«  Un  malade,  qui  ne  pouvait  cheminer  sans  l'aide  d'un  guide, 
put,  le  lendemain  de  l'opération,  distinguer  nettement  la  limite  entre 
le  ciel  et  la  mer,  à  plusieurs  kilomètres  de  distance. 

«  Un  Allemand,  qui  se  vantait  d'avoir  une  vue  excellente,  put  se 
convaincre,  après  extirpation  de  ses  tumeurs,  que  son  acuité 
visuelle  avait  notablement  augmenté. 


1} 


MYIASES  OCULAIRES  379 

«  Une  malade  soignée  par  plusieurs  ophtalmologistes  distingués 
Feirgold,  de  la  Nouvelle-Orléans  et  Knapp  de  New-York)  pour 
troubles  de  l'acuité  visuelle,  n'eut   aucune    amélioration  avec 
l'aide  de  verres  qui  paraissaient  appropriés  ;  la  guérison  se  pro- 
duisit dès  qu'on  la  débarrassa  de  sesfilaires. 

«  En  résumé,  la  formule,  pour  les  malades  atteints  de  troubles 
oculaires  dûs  à  l'onchocercose,  est  la  suivante  :  marche  progressive 
de  la  cécité  s'il  n'y  a  pas  intervention  chirurgicale,  guérison 
immédiate  si  on  procède  à  l'extirpation  des  tumeurs  tilariennes  ». 

MYIASES  OCULAIRES 

Certaines  larves  de  Diptères  peuvent  produire  des  désordres  ocu- 
laires dont  la  gravité  dépend  de  leur  localisation  à  la  surface  ou 
dans  la  profondeur  des  tissus. 

Dans  les  régions  montagneuses  d'Algérie,  à  une  altitude  de 
l.oOO  à  2.000  mètres,  existe  une  maladie  que  les  indigènes  appel- 
lent Thimini  et  que  les  frères  Sergent  (1)  ont  décrite  en  1907.  C'est 
un  parasitisme  accidentel  des  culs-de-sac  conjonctivaux  par  la 
larve  d'Œstrus  ovis.  Pendant  son  vol,  la  mouche  dépose  ses  œufs 
dans  les  cavités  naturelles  et  spécialement  dans  les  yeux  des 
jeunes  bergers  kabyles;  lorsque  les  larves  éclosent,  elles  déter- 
minent des  symptômes  graves  de  conjonctivite  avec  chémosis, 
œdème  des  paupières  et  blépharospasme.  La  durée  de  cette 
inflammation  est  de  3  à  10  jours;  elle  se  termine  toujours  par  la 
guérison  qui  vient  dès  que  les  parasites  ont  pu  être  extraits  de 
l'œil.  Cette  curieuse  affection  a  été  revue  par  Prates  ('2)  aux  îles 
au  Cap  Vert. 

Signalons  en  passant  qu'une  kérato-conjonctwite  due  à 
Rhinoeslrus  nasalis  fut  observée  par  Buffil  (de  Barcelone  . 

Sous  la  conjonctive,  dans  les  paupières  ou  dans  les  voies 
lacrymales  des  cas  de  myiases  ont  été  décrits  assez  souvent, 
surtout  en  Russie  et  dans  l'Amérique  du  Sud. 

Carron  du  Yillards  en  a  cité  plusieurs  observations  où  il 
incrimine  Lucilia  Hominivorax.  A  Porto-Rico,  Tettamenzi  (3) 
rapporte  un  cas  du  même  genre.  La  larve  siégeait  dans  l'angle  de 
l'œil  sous  la  muqueuse,  entre  la  caroncule  et  les  canalicules 
lacrymaux. 

Crossouard  (4)  a  soigné  une  femme  de  la  Guyane  Française  qui 
présentait  une  tumeur  de  la  région  du  sac  lacrymal  droit  de  la 
grosseur  d'un  haricot.  Au  premier  examen,  elle  n'avait  aucun 

(1)  Sergent  (Et.  et  Ed.),  Ann.  Institut  Pasteur,  1907,  p.  392. 

(2)  Prates,  Bull  Soc.  palhol.  exotique,  1919,  p.  736. 

(3)  Tettaxiknzi,  Ann,  d'oculislique,  juin  1856,  p.  265. 

(4)  Crossouard,  Archives  méd.  navales  et  coloniales,  1894,  l.  LXI,  p.  225. 
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symptôme  inflammatoire  au  niveau  de  la  conjonctive  et  de  la 
peau.  Pas  de  coryza.  Les  jours  suivants,  survinrent  des  douleurs 
très  violentes  et  une  rubéfaction  de  la  région.  Après  l'incision  du 
canalicule  lacrymal  inférieur,  il  apparut  aussitôt  une  larve  de 
Lucilia  hominivorax,  12  parasites  furent  extraits  les  jours  sui- 
vants. Ces  larves,  qui  ont  été  observées  assez  souvent  dans  les 
cavités  nasales,  étaient  remontées,  selon  l'auteur,  par  le  canal 
nasal  pendant  le  sommeil  et  s'étaient  logées  dans  le  sac  lacrymal. 

Des  accidents  semblables  peuvent  être  produits  par  le  ver 
Macaque,  la  larve  de  Dermatobia  cyaniventris,  Dans  des  lettres 
écrites  à  Blanchard  (1)  par  P.  S.  de  Magalhaès,  on  fait  allusion  à 
un  malade  vu  à  la  Clinique  de  Moura-Brasil,  qui  avait  un  abcès 
et  une  fistule  lacrymale,  provoqués  par  ce  parasite  logé  dans  le 
sac.  Quelques  mois  avant,  Hilario  de  Gouvéa  avait  présenté  à  la 
Société  de  médecine  de  Rio  de-Janeiro,  un  malade  chez  lequel 
le  ver  macaque  siégeait  sous  la  conjonctive  palpébrale. 

Lagleyze,  au  Brésil,  vit  un  homme  originaire  du  Paraguay,  qui 
avait  trois  tumeurs  d'aspect  furonculeux  siégeant  l'une  à  la 
paupière  supérieure,  .une  autre  au  niveau  du  sillon  naso-génien, 
la  troisième  à  l'angle  du  maxillaire  inférieur.  Ces  tumeurs  étaient 
rose  violacé,  de  couleur  sombre  à  leur  sommet;  il  en  sortait  un 
liquide  séreux  blanchâtre.  En  pressant  la  base  de  l'une  d'elles,  une 
larve  de  Dermatobia  cyaniventris  fut  extraite  et  donna  la  clé  du 
diagnostic.  Ces  parasites  avaient  creusé  de  courts  tunnels  sous- 
cutanés.  La  guérison  fut  très  rapide. 

D'après  Lagleyse,  la  larve  en  question  s'appelle  ver  macaque  en 
Guyane,  verme  moyocuil  au  Mexique,  verme  nucho  ou  gusano 
peludo  en  Colombie,  torcel  enfin,  à  Costa-Rica. 

Azer  Wahba  (2),  en  Egypte,  rapporte  3  cas  de  parasitisme  orbi- 
taire  dû  aux  larves  de  Cordylobia  anthropophaga  et  des  observa- 
tions semblables  ont  été  faites  par  Fischer.  Abdel  Menih  Girgis  et 
El  Rashed.  La  mouche  appelée  par  les  Anglais  fly-blown 
s'attaque  à  l'homme,  au  chien  et  aux  autres  animaux.  On  la  ren- 
contre dans  l'Est  Africain,  au  Sénégal  et  dans  l'Afrique  du  Sud. 
Les  larves,  dans  le  Nord-Afrique,  auraient  tendance  à  se  loger  dans 
le  tissu  péri-oculaire  (G.  Mangin). 

Maggiore  (3)  a  pu  voir  une  larve  de  mouche  qui  s'était  logée 
dans  l'épisclère  au-dessus  du  limbe,  sans  provoquer  de  symptômes 
inflammatoires.  Elle  ressemblait  à  un  minuscule  cigare  d'un  cen- 
timètre de  longueur  sur  3  millimètres  de  diamètre  et  pouvait  être 
prise,  à  première  vue,  pour  un  kyste  lymphatique  sous-conjonc- 
tival.  Il  ne  fut  pas  possible  d'en  déterminer  l'espèée. 

(])  Blanchard,  Traité  de  Zoologie  médicale,  .Î.-B.  Baillière  et  fils,  Paris. 
(:2)  A/.eh  Waimia,  Bull.  Soc.  dopht.  d'Egypte,  1915. 
(3)  Magoiobe,  Ann.  di  ottal.  et  clin,  ocul.,  février  1917. 
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Les  observations  de  mj'iases  intr a- oculaire s  sont  fort  peu 
nombreuses;  elles  existent  cependant. 

Ewetzi  (1),  en  1904,  a  trouvé  dans  la  chambre  antérieure  d'un 
enfant  de  5  ans,  une  larve  de  mouche  qui  ne  put  être  identifiée  : 
elle  était  morte  et  en  très  mauvais  état.  Ce  parasite  avait  déter- 
miné des  phénomènes  inflammatoires  de  l'iris.  Un  cas  analogue, 
d'après  cet  auteur,  avait  déjà  été  signalé  par  Krautner  et 
Slahlberg. 

Thomas  et  Herbert  Parsons  (2),  en  1909,  ont  vu,  eux  aussi,  un 
exemple  de  myiase  de  la  chambre  antérieure  chez  un  enfant.  La 
présence  du  parasite  dans  l'œil  avait  provoqué  une  iritis  grave, 
une  cataracte  polaire  et  un  décollement  de  la  rétine.  Pour  arriver 
dans  le  globe,  cette  larve,  d'après  les  auteurs,  avait  dû  pénétrer 
d'abord  dans  le  canal  nasal,  puis  dans  l'artère  lacrymale,  enfin  dans 
l'artère  centrale  de  la  rétine. 

ACCIDENTS  OCULAIRES  DES  AUX'  IX SECTES 

Au  Japon,  d'après  Takashima  (3),  il  existe  un  insecte  hétérop- 
tère  (Scotinophora  venniculata  Hovo)  qui  produit,  par  son  contact 
direct  ou  indirect  (doigts),  une  inflammation  conjonctivale  très 
violente,  caractérisée  par  de  la  rougeur,  du  larmoiement,  de 
l'œdème  palpébral,  du  chémosis,  des  hémorragies  sous-conjoncti- 
vales,  une  sécrétion  muco-purulente  abondante  et  amenant  parfois 
un  trouble  superficiel  de  la  cornée. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  lésions  palpébrales  qui  peuvent 
être  produites  par  les  traînées  venimeuses  des  myriapodes  et  les 
piqûres  des  moustiques,  des  abeilles,  guêpes,  etc. 

Rappelons  enfin  pour  mémoire,  le  rôle  des  Simulies  dans  les 
épidémies  de  conjonctivites  aiguës.  Nous  avons  déjà  mentionné  à 
ce  sujet,  les  observations  de  Blin  aux  Indes  et  de  Santoz  Fernan- 
dez  à  la  Havane. 

ACCIDENTS  OCULAIRES  DUS  AUX  SERPENTS 

ENVENIMATION  GÉNÉRALE.  —  Les  lésions  oculaires  au  cours 
de  l'envenimation  générale  ont  été  peu  étudiées  jusqu'ici. 

Uthoir(4),  qui  n'y  croit  guère,  rappelle  à  ce  propos  que  Boullet 
et  Encognère  avaient  signalé  de  l'amaurose,  sans  donner  d'autres 
indications. 

(1)  Ewktzi,  Wlestnik  ophtalmologuii, . juillet-août  100-i,  p.  507. 

(2)  Thomas  et  Herbert  Parsons,  fransact.  of  the  ophtalm.  Soc.  of  the  United 
Kingdom,  1U06,  p.  14. 

(3)  Takashima,  KUn.  Monatsbl.f.  Augenheilk.,  décembre  1912,  p.  685. 

(4)  Uïhopf,  Compte  rendu  XI IhCongr  internat,  méd.,  Paris,  1000,  sect.  ophtal.,  p.  28. 
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Un  cas  d'amaurose  avec  hémorragie  des  membranes  profondes 
a  été  observé  par  P.  L.  De  Magalho.es,  en  1875. 

Knies  pense  en  effet  que  des  hémorragies  et  une  atrophie  opti- 
que peuvent  se  produire  après  une  morsure  de  serpent. 

Lenz,  cité  par  Brehm  (1),  a  vu  une  jeune  fille  qui  aurait  présenté, 
à  la  suite  d'une  envenimation  une  cécité  complète  qui  dura 
deux  ans  et  des  symptômes  bizarres  du  côté  des  jambes  qui  nous 
ont  fait  penser  à  l'hystérie. 

Cette  question  reste  donc  à  étudier. 

ENVENIMATION  LOCALE.  —  Les  accidents  oculaires  provoqués 
par  le  jet  direct  du  venin  dans  l'œil  offrent  généralement  peu  de 
gravité,  mais  sont  assez  fréquents  en  Afrique. 

Un  soir,  à  Fort  de  Possel,  en  1913,  un  de  nos  confrères  qui  cou- 
chait dans  la  même  chambre  que  nous,  voulut  prendre  un  mou- 
choir dans  une  de  ses  cantines.  Il  souleva  le  couvercle  et  eut 
immédiatement  la  sensation  d'un  jet  de  poivre  dans  les  yeux. 
Sans  s'expliquer  du  tout  ce  qui  venait  de  lui  arriver,  il  referma  sa 
caisse  et  se  recoucha  en  maugréant  et  en  se  frottant  les  yeux.  Il 
souffrit  toute  la  nuit.  Le  lendemain  matin,  le  boy,  rendu  prudent 
par  l'aventure  de  son  maître,  ouvrit  avec  précaution  la  cantine. 
Nous  vîmes  alors  s'échapper  un  petit  serpent  grisâtre  qui  était 
l'auteur  très  inattendu  du  malheur. 

Les  choses  d'ailleurs  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simple- 
ment que  pour  notre  confrère. 

Bérenger-Féraud  (2)  qui  cite  une  observation  personnelle  et 
celles  des  D,s  Hamon,  Roux  et  Bellom,  rapportent  que  le 
venin  du  serpent  cracheur  au  Sénégal  produit  une  conjonctivite 
aiguë,  du  chémosis,  de  l'œdème  des  paupières,  parfois  des  petites 
ulcérations  cornéennes  se  terminant  par  desleucomes  qui  peuvent 
être  étendus  et  gêner  considérablement  la  vue. 

Peyrot  (3)  a  vu  un  indigène  atteint  d'un  jet  de  salive  venimeuse, 
dont  la  conjonctivite  se  compliqua  d'une  kératite  diffuse,  donnant 
l'aspect  d'un  verre  dépoli  qui  nécessita  un  traitement  de  plusieurs 
semaines  pour  guérir.  Il  remarque  à  ce  propos,  combien  Maclaud 
a  tort  de  penser  que  le  venin  est  inoffensif  pour  l'œil. 

A  l'encontre  de  Gordon  Gumming,  de  Falkenstein  et  de 
Bavay  (4)  qui  incriminent  le  Naja  Haje  ou  Aspic  d'Egypte,  Boyé 
pense  que  le  serpent  cracheur  appartient  au  genre  Sepedon  : 

(1)  Brehm,  Les  merveilles  de  la  nature,  Reptiles,  édit.  franç.  par  Sauvage,  t.  V. 

(2)  BKiiENtiEH-FiinAUD,  Arch.  de  méd.  naeale,  1892,  p.  211. 

(3)  Pbyrot,  Ann.  d'hyp.  et  de  rned.  coloniales,  1904,  p.  107. 

(4)  Bavay,  Arch.  de  méd.  navale,  1895,  t.  LXTV,  p.  427. 
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S.  Hœmachatcs.  On  trouvera  les  détails  de  cette  discussion  dans 
ce  Traité,  T.  V,  p.  31o  et  p.  318. 


ACCIDENTS  OCULAIRES  DUS  AUX  POISONS 

Gaide,  Lasnet,  Boyé  et  Clarac  se  sont  occupés  de  décrire  dans 
ce  Traité  (T.  V)  tous  les  effets  des  poisons  végétaux  et  médico-chi- 
miques qu'on  rencontre  ou  dont  on  se  sert  le  plus  souvent  aux 
colonies.  Nous  mentionnerons  rapidement  leurs  effets  nocifs  sur 
l'œil;  pour  le  reste,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  leurs  articles. 

POISONS  VÉGÉTAUX 

L'intoxication  aiguë  par  Vopium  provoque  du  myosis  d'abord, 
de  la  mydriase  ensuite,  pendant  sa  période  asthénique.  Chez  les 
vieux  fumeurs,  on  observe  de  la  diminution  de  l'acuité  visuelle,  de 
l'insensibilité  cornéenne  et  l'abolition  du  réflexe  pupillaire  à  la 
douleur.  La  privation  de  la  drogue  entraîne  des  éblouissements  et 
du  larmoiement. 

Le  Haschisch  est  un  anesthésique  général  et  un  stupéfiant.  Son 
absorption  démesurée  se  manifeste  par  une  mydriase  maximale 
telle  que  l'iris  ne  forme  plus  qu'un  liseré  imperceptible.  «  Toutes 
les  illusions  du  sens  de  la  vue  peuvent  être  provoquées  parle  has- 
chisch, écrit  Clarac  :  changement  des  couleurs,  erreur  de  perspec- 
tive »;  «  l'espace  s'illimite  »  (Radenbach).  «  Les  irnages  sont  dou- 
blées, triplées  et  se  multiplient  à  l'infini  ».  Ali  signale  l'existence 
possible  d'un  scotome  central,  analogue  à  celui  qu'on  rencontre 
dans  les  intoxications  alcoolo-nicotiniques. 

Le  Kawa-Kawa  donne  de-T'hyperhémie  des  conjonctives  et  un 
voile  sur  les  yeux  (Penaud).  L'ingestion  de  la  Fève  de  Calabar 
provoque  du  myosis  comme  les  instillations  de  son  alcaloïde, 
Vésérine. 

Le  Curare,  poison  paralysant,  agit  sur  tous  les  muscles  de  l'œil 
et  détermine  du  ptosis,  de  la  diplopie,  du  strabisme,  des  troubles 
de  l'accommodation,  etc. 

Nous  avons  parlé  à  propos  des  causes  de  la  cécité,  de  l'épreuve 
judiciaire  en  honneur  au  Congo  et  à  la  Côte  d'Ivoire  qui  consiste  à 
instiller  du  latex  d'Eaphorbiacées  sur  la  conjonctive  des  prévenus. 
Cette  «  ophtalmoréaction  »  peu  banale,  détermine  une  conjoncti- 
vite suraiguë  avec  chémosis  violent,  sécrétion  muco-purulente,  et 
entraîne  la  cécité  (chez  les  coupables!!)  par  lésions  cornéennes. 

L'empoisonnement  par  le  Datura  se  traduit  par  des  hallucina- 
tions de  la  vue  très  curieuses,  de  la  mydriase,  de  la  paralysie 
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accommodative.  Golson  a  observé  un  cas  d'amaurose  qui  dura  deux 
jours  entiers. 

Les  Térèbinlhacées  qui  servent  à  la  fabrication  de  la  laque, 
produisent  chez  les  ouvriers  qui  s'en  servent,  de  l'œdème  des 
paupières  et  des  éruptions  conjonctivales  papulo-vésiculeuses. 

La  Vanille,  très  irritante  pour  la  muqueuse  oculaire,  donne,  par 
fois  du  chémosis,  de  la  sécrétion  muco-purulente  et  des  blépharites 
rebelles.  Le  oanillisme  professionnel,  étudié  par  Guérin,  peut 
provoquer  d'autres  accidents  graves  du  côté  de  la  vue  :  «C'est 
d'abord  une  tension  du  globe  oculaire,  une  sensation  de  pesanteur 
bientôt  suivie  de  douleurs  profondes  avec  irradiation  circum-orbi- 
taire.  Le  globe  oculaire  est  sensible  à  la  pression,  la  pupille  est 
dilatée  et  Ton  se  trouve  en  présence  d'un  véritable  état  sub-glau- 
comateux,  qui  prend  fin  sous  l'influence  du  traitement  approprié, 
surtout  quand  la  cause  du  mal  est  supprimée  ».  Le  môme  auteur 
aurait  remarqué  de  la  congestion  papillaire  et  des  accidents  réti- 
niens et  choroïdiens  au  cours  de  cette  intoxication. 

MÉDICAMENTS 

»  i 

Parmi  les  médicaments  employés  fréquemment  pour  soigner 
les  maladies  exotiques,  quelques-uns  peuvent  produire  des  acci- 
dents oculaires. 

SANTONINE.  —  La  Santonine  provoque  parfois  de  l'amblyopie 
(Inouye)  et  assez  souvent  de  la  xanthopsic. 

PELLETIÉRINE.  La  Pelletiérine  peut  déterminer,  d'après 
Jacobson,  des  troubles  parétiques  du  coté  de  l'accommodation  et  de 
l'amblyopie  passagère,  explicable  par  ses  effets  vaso-constricteur- 
qui  se  font  sentir  du  côté  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  (Masius). 

FOUGÈRE  MALE.  —  L'extrait  de  Fougère  mâle  occasionne  par- 
fois de  l'atrophie  du  faisceau  maculaire,  due  à  i'aclion  de  l'acide 
filicique. 

EMÉTINE.  —  La  projection  accidentelle  dans  l'œil  d'une  solution 
à'Emétine  produit  du  'larmoiement,  une  photophobie  intense,  des 
douleurs  très  vives  et  très  aiguës,  un  peu  d'injection  périkératique, 
une  hyperhémie  conjonctivale  très  légère.  La  cornée,  dans  ses 
couches  tout  à  fait  superficielles,  peut  s'exfolier;  ses  lésions 
prennent  l'apparence  d'une  kératite  vésiculeuse  ou  filamenteuse. 

Ces  phénomènes  irritatifs  ont  ceci  de  très  particulier  qu'ils 
n'apparaissent  que  8  à  12  heures  après  le  contact  médicamenteux. 
A  la  suite  de  cette  véritable  incubation,  ils  éclatent  brusquement. 

La  durée  des  accidents  varie  de  1  à 8  jours;  leur  intensité  est 
très  différente  selon  les  sujets.  L'œil  de  certains  individus  ne  réagit 
pas  du  tout. 

Des  lavages  abondants  au  sérum  physiologique  ou  à  l'eau  dis- 
tillée tiède  soulagent  assez  rapidement  les  malades. 
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Montel  et  Trantas  (1)  ont  publié  des  observations  à  ce  sujet. 
Moreau  (2),  à  propos  d'un  cas  qu'il  relate,  a  étudié  expérimentale- 
ment l'irritation  oculaire  provoquée  par  ce  médicament  chez 
l'homme  et  chez  le  lapin. 

ATOXYL.  —  Il  peut  arrivera  détériorer  gravement  et  définitive- 
ment la  vision.  Ces  résultats  fâcheux  s'observaient  surtout,  il  y  a 
quelques  années,  lorsque  la  posologie  et  les  effets  thérapeutiques 
de  ce  médicament  étaient  encore  mal  connus. 

Beck,  au  cours  de  la  mission  de  Koch  en  Afrique  centrale,  a  vu 
25  cas  de  cécité  et  7  cas  d'amblyopie  qu'il  a  pu  mettre  sur  le 
compte  de  l'atoxyl.  Ces  accidents  apparurent  de  3  à  9  mois  après 
le  début  du  traitement.  Le  poids  le  plus  faible  du  sel  arsenical 
injecté  avait  été  de  2  gr.  o  et  le  plus  fort  de  21  grammes.  Les 
lésions  sont  le  plus  souvent  binoculaires  et  viennent  avec  une 
grande  rapidité;  il  est  donc  presque  impossible  de  les  prévoir. 
Le  champ  visuel  des  amblyopes  est  très  rétréci  et  a  fort  peu  de  ten- 
dance à  s'étendre  par  la  suite.  Les  amaurotiques,  après  quelques 
semaines,  ont  une  atrophie  blanche  delà  papille  (Morax).  Il  semble 
donc  que  ce  toxique  puisse  détruire  brusquement  et  définitivement 
la  partie  noble  des  fibres  optiques. 

QUININE.  —  Les  troubles  provoqués  par  la  quinine  ont  été 
décrits  fort  complètement  par  Glarac  dans  ce  Traité,  T.  V,  p.  226. 
Pour  ne  pas  faire  de  répétitions  inutiles,  nous  nous  bornerons, 
après  avoir  relaté  une  observation  personnelle,  à  différencier  les 
accidents  de  la  vision  dûs  à  la  quinine,  au  paludisme  et  à  l'intoxi- 
cation nicotino-alcoolique. 

Dans  le  courant  de  l'année  1917,  nous  eûmes  malheureusement 
l'occasion  d'être  appelé  auprès  d'un  groupe  d'une  centaine  de 
jeunes  gens  annamites  qui  avaient  absorbé  accidentellement,  en  une 
seule  fois,  une  dose  de  6  à  7  grammes  de  quinine.  Le  spectacle  était 
lamentable.  Réunis  dans  une  seule  pièce,  tous  ces  malheureux  gei- 
gnaient, vomissaient  et  la  plupart  faisaient  comprendre  par  des 
signes  qu'ils  n'entendaient  plus  rien.  Malgré  des  soins  rapides  et 
très  énergiques,  l'un  d'eux  mourut,  un  autre  devint  définitivement 
sourd,  un  troisième  enfin  fut  aveugle.  Nous  examinâmes  attenti- 
vement le  fond  d'œil  de  ce  dernier.  Il  avait  une  papille  blanche, 
atrophiée,  dès  veines  assez  grêles  et  des  artères  presque  invisibles. 
Son  amaurose  resta  complète  pendant  les  3  mois  qui  suivirent  ; 
nous  n'eûmes  plus  la  possibilité  de  le  revoir.  Quelques  autres 
empoisonnés  qui  se  plaignirent  de  troubles  visuels  après  l'accident, 
avaient  les  mômes  symptômes  objectifs  très  atténués,  pas  de  sco- 
tome  central,  mais  un  rétrécissement  concentrique  plus  ou  moins 

(1)  Thantas,  Ann.  d'OCtUistique,  juillet  1920,  l    CLVII,  p.  444. 

(2)  Mohkau,  Ann.  d'oculistiqtic,  juillet  l'J-20,  t.  CLVII,  p.  3. 
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prononcé  du  champ  visuel.  Chez  eux,  les  sj  mptômes  s'amendèrent 
en  quelques  jours. 

Nous  avions  affaire  à  des  jeunes  gens  assez  anémiés,  pesant 
60  kilogrammes  en  moyenne  :  il  faut  donc  une  dose  considérable 
de  quinine  (10  centigrammes  par  kilogramme)  pour  déterminer 
des  accidents  amaurotiques  :  ceci  explique  leur  extrême  rareté. 

Cette  ischémie  des  vaisseaux  rétiniens  est-elle  due  directement 
à  l'action  du  poison  ou  secondairement  àl'undeses  effets?  Bono  (  I 
après  expérience  sur  la  grenouille,  crut  voir  que  l'action  para- 
lysante du  toxique  agissait  spécialement  sur  les  terminaisons  ner- 
veuses rétiniennes  sensibles  à  la  lumière  el  que  l'ischémie  n'exer- 
çait qu'une  influence  secondaire  en  favorisant  l'action  du  poison 
sur  la  substance  nerveuse. 

Druault  en  arrive  à  des  conclusions  semblables  après  expéri- 
mentation sur  le  chien.  Il  précise  même  que  l'action  du  poison 
atteint  les  cellules  ganglionnaires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  symptômes  observés  sont  toujours  les 
mêmes  et  assez  caractéristiques.  Us  sont  très  importants  à  con- 
naître pour  établir  un  diagnostic  différentiel  entre  les  amauroses. 

Les  accidents  c/niniques  du  fond  de  l'œil  sont  binoculaires  (2). 
La'papille  immédiatement  pâle  prend  ensuite,  dans  les  cas  graves, 
un  aspect  d'atrophie  totale.  Les  veines  sont  diminuées  de  volume. 
Les  artères  sont  réduites  à  presque  rien.  Le  rétrécissement  concen- 
trique du  champ  visuel  est  considérable.  Il  n'y  a  pas  de  dyschro- 
matopsie.  Il  n'y  a  pas  de  scotome  central  (3) .  Il  n'y  a  pas  d'hémor- 
ragies, ni  de  signes  inflammatoires. 

Les  accidents  paludéens  ont  une  toute  autre  allure;  ils  peuvent 
être  monoculaires,  intermittents,  passagers.  Lorsqu'ils  persistent 
un  certain  temps,  la  papille  est  irritée,  gonflée,  floue,  légèrement 
saillante;  les  veines  sont  volumineuses,  tortueuses.  On  peut  aper- 
cevoir des  hémorragies  rétiniennes  de  siège  et  de  taille  variés. 
Enfin  le  champ  visuel  subit  des  perturbations  qui  correspondent 
généralement  à  l'emplacement  des  hémorragies. 

L 'amblyopie  nicotino-alcoolique  détermine  une  atrophie  opti- 
que de  la  partie  temporale  du  disque  [faisceau  maculaire  (4)].  Les 
veines  sont  normales,  les  artères  peu  rétrécies.  Le  scotome  central 
existe  toujours  pour  les  couleurs  d'abord,  pour  le  blanc  ensuite. 
Pas  de  signes  congestifs,  ni  inflammatoires.  Les  deux  yeux  ont 
généralement  une  amblyopie  d'intensité  différente, 

(1)  Mono,  ci  Lé  par  Union-,  Compte-rendu  A'IIl"  Congr.  Internât,  de  inêd.,  Paris,  19C0, 
soct.  ôphtal.,  p.  27. 
(3)  De  Giivmi'E  a  cité  nu  cas  d'amblyopie  quinique  monoculaire. 

(3)  Jodko,  cilé  par  U  nion.',  aurait  VU  un  exemple  rte  scotome  central,  mais  les  anté- 
cédents rte  son  malade  ne  sont  pas  nets  au  point  de  vue  de  l'alcoolisme  H  du  tabac, 

(4)  Ces  lésions  rentrent  dans  Le  cadre  «les  nevriles  rrl rohu I lia i res  chroniques. 
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ACCIDENTS  OCULAIKUS  DUS  AU  SOLEIL 

Si  la  lumière  très  vive  du  soleil  tropical  peut  paraître  prédis- 
poser aux  cataractes,  occasionner  l'héméralopie,  ou  aggraver  cer- 
taines maladies  du  fond  de  l'œil,  elle  ne  semble  pas  provoquer  des 
accidents  analogues  à  ceux  qu'on  a  si  souvent  observés  chez  les  gens 
qui  fixent  le  soleil  pour  suivre  les  phases  d'une  éclipse,  par  exemple. 
11  n'a  jamais  été  fait  mention,  à  notre  connaissance,  de  l'apparition 
de  scotomes  centraux  transitoires  ou  définitifs,  ni  d'accidents 
maculaires  visibles  à  l'ophtalmoscope,  qui  puissent  être  mis  sur 
le  compte  de  la  grande  luminosité  aux  colonies.  Les  accidents 
inflammatoires  du  segment  antérieur  observés  par  Widmark,  sur 
les  glaciers,  n'ont  pas  été  signalés  non  plus. 

Bouffard  (1)  à  Djibouti,  eut  l'occasion  de  soigner  plusieurs  inso- 
lations graves  qu'il  a  cru  devoir  attribuer  à  la  réverbération  de  la 
lumière  réfléchie  qui  serait  très  dangereuse  en  rade,  de  8  à 
16  heures. 

Marchoux  pense,  de  son  côté,  que  la  réflexion  éclatante  des  sur- 
faces sablonneuses  ou  liquides  est  de  nature  à  provoquer  des 
névralgies  dont  la  cause  est  souvent  cherchée  ailleurs. 

Macnamara  prétend  que  le  coup  de  soleil  congestionne  la  rétine, 
donne  de  l'œdème  péripapillaire  et  détermine,  par  voie  ascendante, 
la  céphalalgie,  l'apoplexie,  le  coma. 

La  théorie  exactement  inverse  fut  soutenue  par  Hotz  (2).  Cet 
auteur  présenta  6  observations  de  névrites  et  de  névro-réliniles, 
dont  3  étaient  dues  à  des  coups  de  soleil  et  les  autres  à  des  coups 
de  chaleur.  Ces  lésions  furent  constatées  après  -  des  céphalalgies 
violentes  et  des  phénomènes  apoplectiques.  Hotz,  devant  ces  faits, 
est  d'avis,  qu'il  a  eu  affaire  à  des  névrites  descendantes.  11  cite  à 
l'appui  de  sa  thèse  le  cas  de  choroïdite  exsudative  suivie  de  décol- 
lement rétinien,  relaté  parSchmidt  Rimpler. 

Il  semble  très  exact  que  l'éblouissement  brutal,  surtout  en  sor- 
tant d'une  pièce  sombre,  puisse  déterminer  des  étourdissernents, 
du  vertige  et  même  une  syncope,  surtout  après  un  repas  copieux. 
Mais  l'origine  purement  oculaire  des  accidents  cérébraux  graves 
qu'on  observe  dans  les  coups  de  soleil  ou  de  chaleur  est  très  dis- 
cutable. Cette  question,  comme  tant  d'autres,  ne  peut  être  tranchée 
sans  un  complément  d'études. 

PROPHYLAXIE.  —  La  luminosité  solaire  peut  non  seulement  pro- 
voquer des  accidents  par  elle-même,  mais  exerce  une  fâcheuse 
influence  sur  les  lésions  du  fond  de  L'œil  :  rétinites,  choroïdites, 
névrites  optiques.  Il  importe  donc,  pour  éviter  la  gène  d'abord  et 

(1)  BOUFFARD,  Annales  d'hyg .  et  mèd.  coloniales.  1 905,  p.  3GS. 
(î)  Hot/.,  A  merle  Journ.  opht.  rned.  Se, juillet  1879. 
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dans  un  but  prophylactique!  ensuite,  de  se  protéger  les  yeux  contre 
elle. 

La  visière  du  casque  qui  tombe  devant  les  yeux  donne  déjà  un 
bien-être  auquel  on  s'habitue  si  complètement  qu'il  n'est  pas  un 
colonial,  qui  ne  soit  très  gêné,  pendant  quelques  semaines,  par  le 
soleil  estival  de  France,  quand  il  revient  dans  La  métropole. 

Chez  les  personnes  peu  pigmentées  ou  délicates,  facilement 
éblouies,  le  port  de  verres  fumés  ou  colorés  est  absolument  néces- 
saire. 

Les  verres  fumés  diminuent  simplement  la  lumière  et  donnent 
une  teinte  sombre  et  désagréable.  Ils  offrent  moins  d'avantages  que 
les  verres  jaunes  enfumés  à  l'oxyde  de  chrome,  recommandés  par 
Fieuzal  (1)  et  les  verres  jaune  orangé  à  l'oxyde  d'urane  préconisés 
par  Motais  père  (2).  Ces  teintes  qui  donnent  un  aspect  agréable  au 
paysage,  suppriment  une  grande  partie  des  rayons  actiniques  (3)  et 
paraissent  augmenter  la  luminosité  ambiante.  Etudiés,  dans  la 
montagne  par  Clerc  (4)  et  au  Maroc  par  Dyé(o),  les  verres  jaune- 
orangé  ont  paru  éviter  de  la  fatigue  aux  marcheurs  et  donnent  une 
«  sensation  plus  nette  des  reliefs  et  d'éclairement  des  lointains». 
Dans  la  brousse  africaine,  en  plein  midi,  lorsque  vibre  l'air  sur- 
chaullé  au-dessus  du  sol  brûlant,  nous  avons  pu  constater  nous- 
même  la  sensation  de  soulagement  et  de  bien-être  général  que  nous 
procuraient  des  coquilles  de  cette  teinte. 

Comme  l'a  fait  remarquer  Fontan,  à  propos  de  l'héméralopie,  ce 
n  est  pas  tant  la  vive  lumière  qui  est  à  craindre  que  le  passage 
brusque  de  la  pénombre  au  grand  soleil.  Il  arrive  souvent,  en 
effet,  que  des  Européens,  après  la  sieste  par  exemple,  sortent  d'une 
chambre  obscure  sans  prendre  de  précautions.  Celte  sensation  est 
extrêmement  pénible  et  doit  être  évitée. 

(I)  Fieuzal,  Clin,  ophtal.  de  l'Hospice  des  Quinze-Vingts,  1876. 
(•2)  Motais  (père), Bull.  Acad.  méd.,  27  mars  190C,  p.  466. 

(3)  11  n'est  pas  prouvé  scientiliquement  que  les  rayons  actiniques,  chimiques  ou 
ultra-violets  qui  occupent  la  droite  du  spectre  soient  très  nuisibles  pour  la  rétine. 
Best,  de  Dresde,  n'y  croit  pas  (Bost,  Klin.  Monatsbl.  J.  AugenhelL,  mai  1909)  et  llirs 
chfeld  (Hikschfelo,  Klin.  Monatsbl.  f.  Aagenheilk', juillet  à  décembre  l!)09)qui,  après 
de  longues  études,  est  moins  aftirmatif,  conclut  qu'il  est  préférable  de  protéger 
l'œil  contre  les  deux  sortes  de  rayons  :  éclairants  et  chimiques. 

(4)  Clerc,  Le  Caducée,  l<f  février  1908,  p.  34. 

(5)  Uyé,  Soc.  dliyg.  et  de  mêd.  tropicales,  séance  du  2j  octobre  1907  et  Ophtalmo- 
logie provinciale,  février  1907,  p.  28. 
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Par  traitement  chirurgical,  nous  entendrons  l'ouverture  à  ciel 
ouvert  de  l'abcès  hépatique,  tous  les  autres  moyens  thérapeu- 
tiques ont  été  envisagés  dans  le  fascicule  IV  par  M.  Grall.  La 
technique  de  l'opération  fera  le  principal  objet  de  cette  étude, 
mais  auparavant  il  nous  parait  indispensable  de  préciser  les  indi- 
cations et  l'opportunité  de  l'intervention  et  de  déterminer  la  con- 
duite générale  à  tenir  lorsque  celle-ci  est  décidée. 


[.  -  NOTIONS  GENERALES. 

QUAND  ET  COMMENT  FAUT-IL  OPÉRER? 

Pour  répondre  à  cette  double  question,  nous  énoncerons  les 
quatre  règles  suivantes  dont  les  arguments,  basés  uniquement  sur 
l'expérience,  seront  successivement  exposés. 

I.  —  II  ne  faut  jamais  tenter  d'ouvrir  un  abcès  hépatique  sans 
que  la  ponction  exploratrice  ait  décelé  la  présence  du  pus. 

IL  —  Le  pus  étant  constaté,  il  faut  lui  donner  une  issue  suffi- 
samment large  —  et.  sans  tarder. 

III.  —  Entre  diverses  voies  indiquées  par  des  ponctions  posi- 
tives pour  un  même  abcès  en  vue  de  son  ouverture,  il  faut  savoir 
choisir  la  meilleure. 

IV.  —  L'opération,  le  plus  souvent,  doit  rire  simple  et  ramenée 
à  V exécution  d'une  opération  de  petite  chirurgie. 
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I,  —  11  ne  l'aut  jamais  lonlcr  d'ouvrir  un  abcès  hé- 
patique sans  que  ia  ponction  exploratrice  ail  décelé 
la  présence  <ln  pus.  —  En  dehors  du  cas  où  un  abcès  émigré 
a  laissé  une  fistule  qui  guidera  l'opérateur,  il  n'est  pas  permis  d'al- 
ler avec  le  bistouri  à  la  recherche  <lu  pus  sans  qu  une  ponction 
ait  révélé  sa  présence.  L'aiguille  ou  le  trocart  devra  toujours 
servir  de  guide  à  V operateur,  sauf  bien  entendu  si  la  collection 
est  tout  à  l'ait  superficielle. 

11  peut  arriver  qu'un  abcès  ait  échappé  à  toutes  les  recherches 
et  que  les  ponctions  répétées  aient  lassé  la  patience  du  malade 
aussi  bien  que  du  médecin  :  s'il  y  a  des  présomptions  formelles 
en  faveur  de  son  existence,  si  ion  a  toutes  les  raisons  de  penser 
que  la  vie  du  malade  est  en  danger  imminent  sans  l 'intervention , 
on  est  autorisé,  dans  ce  cas  exceptionnel,  à  pratiquer  une  uleuro- 
tomie  ou  une  laparotomie  exploratrices  qui  permettra  d'aborder 
de  plus  près  le  foie  avec  l'aiguille. 

II.  —  Le  pus  élan!  constaté,  il  faut  lui  donner  nue 
issue  suffisamment  large  —  et  sans  tarder.  —  En  1895, 
dans  leur  remarquable  Traité  sur  l'hépatite  suppurée,  Bertrand  et 
Fontan  écrivaient  (1)  :  «  Il  n'y  a  plus  que  des  discussions  de  dé- 
tails, mais  la  nécessité  d'opérer  et  d'opérer  largement  est  accep- 
tée de  tous...  Pour  les  chirurgiens  de  l'heure  présente  la  consta- 
tation du  liquide  puriforme  dans  le  foie  suffit  à  poser  l'indication 
opératoire.  La  règle  qui  nous  oblige  à  évacuer  une  collection  hé- 
patique est  aussi  absolue  que  celle  qui  nous  oblige  à  ouvrir  un 
panaris.  »  Cette  affirmation  de  nos  deux  grands  maîtres  de  la  Ma- 
rine qui  corroborait  la  méthode  des  chirurgiens  anglais  de  l'Asie 
est  restée  pour  nous  comme  un  dogme  jusqu'à  ces  dernières  an- 
nées. Après  la  période  d'abstention  opératoire  qui  précéda  la 
découverte  de  l'antisepsie,  la  vieille  formule  «  ubi pus,  ubi  évacua  » 
reprenait  ses  droits. 

Cependant  l'introduction  de  l'émétine  dans  la  thérapeutique  par 
Roggers  en  1912,  vint  créer  une  ère  nouvelle  dans  le  traitement  de 
l'amibiase:  exagérant  la  puissance  du  médicament,  quelques-uns 
lui  attribuèrent  la  vertu  de  faire  résorber  ou  enkyster  les  collec- 
tions amibiennes  du  foie  et,  bien  mieux,  de  rénover  le  tissu  hépa- 
tique nécrosé.  Dans  ces  conditions,  disent-ils,  l'ouverture  est 
inutile  ou  pourrait,  tout  au  moins,  être  remise  à  la  dernière  limite; 
si  le  pus  ne  se  résorbe  pas,  une  ou  plusieurs  aspirations  L'évacue- 
ront  et  la  cavité  de  l'abcès  sera  traitée  par  la  solution  d'émétine, 
en  même  temps  que  le  médicament  sera  administre  en  injection 
sous-cutanée.  Telle  est  la  nouvelle  méthode  d'abstention  employée 
par  Roggers;   M.  Grall  (fasc.  IV,  page  694)  estime  que  l'avenir 

(1)  Bkhthand  et  Fontan,  Traité  médico-chirurgical  dè  l'hépatite  suppurée  des  Pays 
chauds  1895. 
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mi  donnera  sans  doute  raison,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les 
abcès  profonds.  Malgré  l'autorité  qui  s'attache  à  ces  deux  noms, 
notre  opinion  est  que  la  découverte  de  iéinétine  ne  doit  rien 
changer  à  la  règle  de  conduite  qui  vient  d'être  formulée. 

Certes  la  valeur  thérapeutique  et  prophylactique  du  médicament 
anti-amibien  est  incontestable.  Employée  à  temps,  Y  émétinisation 
peut  empêcher  et  la  congestion  de  l'organe  hépatique  et  l'évolution 
vers  la  nécrose,  mais  une  fois  celle-ci  produite,  la  collection 
établie,  l'émétine  est  impuissante  à  en  provoquer  la  résorption  et 
surtout  à  neutraliser  les  toxines  sécrétées  par  les  amibes. 

On  ne  peut  nier  toutefois  que,  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
1  abstention  opératoire  peut  être  admise,  par  exemple  quand  il  s'a- 
git d'abcès  petits  et  multiples,  certains  abcès  parliculièrementpetits 
pouvant  guérir  spontanément,  même  sans  le  secours  de  l'émétine. 

Pour  avoir  le  droit  de  s'abstenir,  il  faut  donc  connaître  la 
lésion.  Nos  moyens  d'investigation  sont  fort  imprécis  :  la  radios- 
copie ne  fournit  de  renseignements  que  pour  les  collections  volu- 
mineuses, voisines  du  diaphragme;  la  ponction  aspiratrice  évalue 
mal  les  dimensions  d'une  cavité;  les  signes  cliniques  sont  égale- 
ment trompeurs,  car  en  pathologie,  la  manifestation  symptoma- 
tique  n'est  pas  toujours  en  raison  directe  de  l'importance  de  la 
lésion  causale.  Un  état  général  mauvais,  avec  fièvre  hectique, 
commande  une  intervention  urgente,  mais  un  tableau  clinique 
bénin  ne  contre-indique  pas  V intervention  lorsque  V abcès  est 
reconnu  par  la  ponction.  Donc,  c'est  aller  dans  un  inconnu  dan- 
gereux et  peut-être  fatal  que  de  s'abstenir  d'opérer. 

La  deuxième  question  qui  se  pose  à  propos  de  l'indication  à 
l'opération  est  celle  de  son  opportunité  : 

La  ponction  ayant  décelé  lîi  présence  dupus,  à  quel 
moment  l'ant-il  opérer?.  —  Pendant  la  période  «  d'incei*- 
titude  »  que  traversa  la  chirurgie  avant  1ère  antiseptique,  on  at- 
tendait pour  ouvrir  que  le  pus  approchât  de  la  paroi,  qu'il  fit  vous- 
sure, qu'il  occasionnât  de  la  rougeur,  de  l'œdème,  de  la  fluctuation 
et  enfin  des  adhérences.  De  nos  jours,  l'asepsie  permet  d'écarter 
toute  temporisation  qui  doit  même  être  considérée  comme  très  dan- 
gereuse. Fontan,  sans  nier  le  rôle  des  adhérences,  déclarait  n'en 
pas  rencontrer  le  plus  souvent,  même  dans  les  cas  opérés  tardive- 
ment. A  l'heure  actuelle,  l'expérience  nous  a  appris  que  pour  être 
rares,  elle  n'en  sont  pas  moins  désirables  et  que  la  présence  de 
cette  «  barrière  »  contre  l'infection  est  toujours  de  bon  augure. 
Mais  cette  protection  naturelle  n'apparaissant  que  tardivement,  la 
destruction  du  tissu  hépatique  par  l'amibe,  l'intoxication  font,  à 
coup  sûr,  courir  plus  de  risques  au  malade  qu'une  opération  pré- 
coce pratiquée  dans  les  règles.  On  doit  diagnostiquer  tôt  pour 
opérer  tàl . 
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27  ri  est  plus  permis  à  l'heure  actuelle  d'escompter  une  migra- 
tion javorable  de  l'abcès  par  vomique  ou  par  tout  autre  mode 
d'évacuation.  C'est  une  éventualité  incertaine  et  par  trop  dange- 
reuse; du  reste,  elle  ne  résoudrait  pas  la  question,  car  nous  ver-, 
rons  plus  loin  que  ces  migrations,  généralement  insuffisantes  à  vi- 
der la  collection  purulente,  commandent  souvent  et  d'urgence  l'in- 
tervention opératoire  quand  la  ponction  permet  de  préciser  rem- 
placement du  foyer. 

Sauf  les  cas  exceptionnels  où  le  praticien  devra  mettre  en 
balance  les  motifs  de  sa  temporisation  et  les  dangers  qu'elle  fait 
courir  au  malade,  nous  recommandons  la  pratique  adoptée  par 
tous  les  médecins  coloniaux  et  qui  consiste  à  ponctionner  le 
malade  dans  la  salle  d'opérations,  après  préparation  de  tous  les 
instruments  nécessaires  pour  V ouverture  de  Vabcès.  Cette  pra- 
tique a  un  double  avantage  :  elle  ménage  au  malade  une  seule 
séance  anesthésique  et  opératoire;  ensuite,  V aiguille  laissée  dans 
Vorgane  sert  de  conducteur  au  bistouri  :  il  ne  faut  donc  jamais 
la  retirer  pour  opérer. 

Si,  pour  une  raison  quelconque,  l'ouverture  de  la  collection  devait 
être  différée  de  deux  ou  trois  jours  seulement,  il  est  préférable  de 
ne  pas  en  aspirer  le  contenu,  en  attendant  l'opération,  car  on  ris- 
querait de  ne  pas  retrouver  l'abcès. 

Il  faut  alors  marquer  avec  un  crayon  dermo graphique  ou  au 
nitrate  V emplacement  exact  où  la  ponction  a  ramené  du  pus  et 
mesurer  la  profondeur  de  ce  pus  d'après  la  longueur  de  pénétra- 
tion de  l'aiguille. 

On  ne  saurait  jamais  exagérer  ces  précautions  car  l'abcès  du 
foie  est  capricieux,  «  misleading  »  selon  l'expression  d'un  auteur 
anglais,  et  parfois  désespérant;  il  apparaît  un  jour  sous  le  trocai  t 
et  n'est  plus  retrouvable  le  lendemain,  bien  qu'il  ne  se  soit  pas 
résorbé. 

III.  —  Entre  diverses  voies  indiquées  par  des  ponc- 
tions positives  pour  un  même  aibcès,  en  vue  de  son 
ouverture,  il  faut  savoir  choisir  la  meilleure.  — Lors- 
qu'une collection  hépatique  a  tendance  à  émigrer  au  dehors  et 
qu'elle  fait  bomber  les  téguments,  le  point  d'élection  pour  l'inci- 
sion ne  se  discute  évidemment  pas  ;  il  est  indiqué  par  la  fluctuation, 
comme  pour  toutes  les  collections  liquides  sous  cutanées.  Sans  être 
aussi  apparente,  la  tendance  à  s'ouvrir  à  la  peau  peut  se  traduire 
par  deux  signes  précoces  :  l'œdème  et  la  douleur  à  la  pression  qui 
serviront  à  déterminer  remplacement  de  choix  pour  l'intervention. 
Dans  la  majorité  des  cas,  la  lésion  n'est  pas  superficielle;  ce  n  est 
pas  toujours  à  la  peau  que  le  contenu  de  l'abcès  cherche  une  issue. 
Notre  rôle  chirurgical  est  de  l'y  conduire  par  une  ouverture  dont 
la  direction  est  favorable  à  son  évacuation.  C'est  le  eboix  de  celle 
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direction  qu'il  faut  déterminer,  parfois  à  l'aide  de  plusieurs  ponc- 
tions, et  qui  sera  basé  sur  des  considérations  différentes  suivant 
le  siège  de  la  lésion  : 

1°  Quand  un  abcès  de  la  face  convexe  du  foie  doit  être  ouvert 
dans  la  région  thoracique  postérieure,  il  faut,  —  autant  que  le 
permet  la  ponction  exploratrice,  pratiquer  l'ouverture  le  plus  près 
possible  de  la  ligne  axillaire;  les  espaces  intercostaux  y  sont  plus 
larges  et  la  résection  costale  peut  parfois  être  évitée.  Entre  plu- 
sieurs espaces  intercostaux,  il  faut  choisir  le  plus  bas  qui  permet 
de  passer  le  plus  loin  loin  possible  du  poumon  ;  on  peut  même  par- 
fois épargner  la  plèvre.  Ces  indications  seront  précisées  à  propos 
des  notions  anatomiques  indispensables  à  l'opérateur. 

2°  Quand  un  abcès  du  lobe  droit  traduit  sa  présence  par  des 
signes  locaux  plus  apparents  du  côté  de  l'abdomen  que  du  thorax, 
il  y  a  lieu  cependant  d'essayer  —  tant  que  la  ponction  explora- 
trice demeure  positive  —  de  l'aborder  plutôt  par  la  voie  thora- 
cique que  par  la  voie  abdominale.  Les  statistiques  ont  prouvé  que 
les  complications  pleurales  sont  moins  redoutables  que  les  complica- 
tions péritonéales.  Il  reste  entendu  qu'il  existe  des  cas  où  ce  prin- 
cipe ne  doit  pas  être  rigoureusement  observé,  soit  que  le  trajet 
thoracique  paraisse  considérablement  plus  long-  que  le  trajet  abdo- 
minal, soit  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  collection  dont  le  pus 
est  déjà  émigré  ou  manifeste  nettement  sa  tendance  àémigrerdu 
côté  du  ventre.  On  se  contentera  dans  ce  cas  de  se  rapprocher  le 
plus  près  possible  du  rebord  costal  et  d'éviter  la  région  profonde 
du  hile  et  la  vésicule  biliaire . 

Toutes  les  fois  que  l'une  ou  l'autre  des  deux  considérations  que 
nous  venons  d'exposer  ne  trouve  plus  sa  justification,  c'est  au 
vieux  précepte  :  «  Le  chemin  le  plus  court  est  le  meilleur  »  qu'il 
faudra  obéir,  c'est-à-dire  aborder  la  collection  purulente  à  son 
point  le  plus  superficiel,  révélé  par  les  signes  locaux  et  les  ponc- 
tions. 

IV.  —  L'opération,  le  plus  souvent,  doit  être  simple 
et  ramenée  aux  conditions  «l'une  opération  de  petite 
Chirurgie.  —  Le  traitement  opératoire  de  l'abcès  du  foie  n'échap- 
pe pas  à  la  règle  commune  en  chirurgie,  qui  veut  que  dans  la  voie 
du  progrès  un  pas  soit  fait  en  arrière  après  plusieurs  en  avant.  La 
découverte  de  l'antisepsie,  puis  de  l'asepsie,  nous  a  facilité  singu- 
lièrement l'ouverture  large  et  méthodique  des  collections  hépati- 
ques :  large,  car  les  obstacles  qui  pouvaient  entraver  l'évacuation 
large  du  pus,  tels  que  les  côtes,  furent  supprimés;  méthodique, 
car  au  lieu  de  l'incision  aveugle  en  un  seul  temps  de  Stromeyer- 
Little,  on  se  mit  à  opérer  couche  par  couche,  à  suturer  les  séreu- 
ses entre  elles  et  le  tissu  hépatique  à  La  paroi  ;  enfin  le  curettage 
de  la  cavité  de  l'abcès  avec  une  curette  spéciale  fut  préconisé 
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Nous  croyons,  par  expérience  personnelle,  et  après  avoir 
recueilli  l  avis  de  plusieurs  de  nos  camarades  que,  dans  la  propor- 
tion de  8  cas  pour  10,  toutes  les  manœuvres  qui  compliquent 
l'ouverture  d'un  abcès  du  foie  sont  inutiles.  Nous  leur  conservons 
certes  leur  valeur  quand  elles  sont  nécessaires,  mais  c'est  leur 
nécessité  qui  est  souvent  discutable. 

La  résection  costale  est  une  mutilation  qui  peut  laisser  des 
suites.  Sa  soi-disant  innocuité  n'est  pas  exacte,  car  nous  avons 
rencontré  chez  d'anciens  opérés  soit  des  exostoses  douloureuses, 
soit  des  fistules  consécutives  a  l'ostéite  des  extrémités  osseuses 
sectionnées.  Celle-ci  nous  parait  plus  fréquente  comme  suite  de  la 
résection  que  de  la  non-résection,  quoiqu'en  disent  de  nombreux 
chirurgiens. 

Il  est  des  cas  où  cette  mutilation  osseuse  s'impose,  par  exemple 
quand  l'abcès  siège  tout  à  fait  en  arrière,  où  l'espace  intercostal 
étroit  ne  livrerait  pas  passage  à  deux  drains  d'un  calibre  suffisant. 
Rappelons  qu'on  doit,  pour  parera  cet  inconvénient,  essayer  d'in- 
ciser —  tant  que  la  ponction  le  permet  —  le  plus  près  possible  de 
la  ligne  axillaire  où  l'espace  est  plus  large  qu'en  arrière  et  admet 
très  bien  deux  drains  moyens  qui  suffisent  en  général  à  l'évacua- 
tion môme  des  gros  abcès. 

L'opérateur,  après  l'ouverture  entre  deux  côtes,  est  toujours  à 
temps  de  juger  si  la  résection  est  indispensable;  il  doit  voir  ce 
qu'il  a  à  faire  et  adapter  sa  conduite  aux  circonstances  qui  se 
présentent. 

Il  est  des  cas  où  la  suture  séro-séreuse  préventive  est  indiquée 
mais  elle  n'est  pas  indispensable,  même  pour  les  abcès  profonds 
qui  ne  font  aucune  saillie  à  la  surface  du  corps  et  où  l'existence 
d'adhérences  ne  doit  pas  être  escomptée.  En  effet,  l'absence  d'adhé- 
rences n'implique  pas  forcément  l'entrée  de  l'air  ou  du  pus  entre 
les  séreuses  ;  nous  savons  que  celles-ci,  par  le  fait  de  la  pesanteur 
ou  d'une  autre  action  physiologique,  sont  accolées  l'une  à  l'autre; 
leur  protection  à  l'aide  des  écarteurs  et  de  grandes  compresses  pen- 
dant l'évacuation  du  pus  peut  être  suffisante.  La  rareté  du  pneu- 
mothorax, des  pleurésies  purulentes  et  des  péritonites  comme  con- 
séquence de  l'opération  simplifiée  justifie  cette  manière  de  voir. 

La  suture  du  foie  à  la  paroi  est  une  manœuvre  délicate,  souvent 
inutile,  sinon  dangereuse,  le  tissu  hépatique  cédant  facilement  a 
la  tension  du  fil. 

(  tuant  au  curettage  de  la  cavité  de  l'abcès,  il  est  de  moins  en 
inoins  employé  aux  colonies  et  doit  être  considéré  comme  inutile, 
sinon  dangereux. 

Cette  anticipation  sur  la  description  de  la  technique  opératoire 
a  pour  but  de  démontrer  la  nécessité  de  simplifier  l'intervention 
dans  l'abcès  du  foie. 
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Les  statistiques  des  coloniaux  qui  ont  négligé  tous  les  temps 
accessoires  de  l'opération  sont  aussi  bonnes  que  celles  des  chirur- 
giens qui  s'y  sont  arrêtés  par  principe;  beaucoup  d'Anglais  sont 
restés  fidèles  à  la  simple  incision  de  Stromeyer-Little  (I). 

Sans  donner  comme  modèle  le  «  procédé  de  Shanghai  »  qui  va 
d'un  coup  de  bistouri  de  la  peau  au  foie,  nous  pensons  que,  la 
simple  incision  couche  par  couche,  sans  résection  osseuse  et  sans 
suture  séro-séreuse  ou  pariéto-hépatique  est  dans  la  grande 
majorité  des  cas  suffisante;  elle  l'est  toujours  pour  les  collections 
qui  font  saillie  à  la  surface,  qui  «  bombent  »  sous  la  paroi  et  où  la 
présence  indiscutable  d'adhérences  est  une  indication  à  ne  pas 
toucher  inutilement  aux  séreuses.  Combien  de  fois,  n'avons-nous 
pas  eu  l'impression,  en  traversant  la  plèvre,  d'être  bien  séparés  de 
la  cavité  pleurale,  grâce  à  ce  processus  naturel  de  défense  ! 

Simple  intervention  d'urgence  pour  laquelle  l'anesthésie 
locale  suffit,  qui  peut  être  pratiquée  dans  les  postes  médicaux 
les  plus  élémentaires  et  ne  nécessite  donc  pas  ï évacuation,  tou- 
jours pénible  et  dangereuse  du  malade  sur  un  centre  hospitalier 
plus  ou  moins  éloigné,  voilà  ce  qui  doit  être  le  plus  souvent  l'opé- 
ration de  l'abcès  du  foie 

Ces  considérations  ne  nous  empêcheront  pas  cependant  de 
décrire  en  détails  la  technique  des  diverses  manœuvres  accessoires. 
C'est  au  praticien  de  savoir  juger  de  leur  utilité  selon  le  cas,  mais 
rappelons-lui  encore  qu'il  y  a  souvent  avantage,  quand  on  opère,  à 
aller  vite  et  à  simplifier.  Ne  faisons  pas  de  grande  chirurgie 
quand  la  petite  suffit. 


IL  —  NOTIONS  ANATOMO-CLINIQUES 

L'opérateur  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  aussi  bien  pour  la  ponc- 
tion que  pour  l'ouverture  de  l'abcès  du  foie,  les  notions  d'anatomie 
topographique  concernant  la  conformation,  les  dimensions  et  les 
rapports  de  la  glande  hépatique. 

CONFORMATION.  ■  La  forme  du  foie  est  celle  d'un  ovoïde  à 
grand  axe  transversal,  avec  une  grosse  extrémité  à  droite. 

La  face  supérieure  est  convexe,  la  face  inférieure  légèrement 
concave. 

L'organe  est  divisé  en  2  lobes,  un  droit  et  un  gauche,  séparés 
par  le  ligament  suspenseur.  Le  lobe  droit,  beaucoup  plus  volumi- 
neux que  le  gauehô,  constitue  la  plus  grande  partie  du  foie  et  rem- 
plit à  la  fois  l'hypocondrc  droit  et  l'épigastre;  1<"  lobe  gauche 


(i)  Rociiami),  Bichon,  Gi.aiiac,  Dumas,  Nbil,  Mac  Lhod.,  Pathick,  Manson,  Godlbc. 
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paraît  atrophié,  comparativement  au  lobe  droit;  il  occupe  une 
partie  de  l'hypocondre  gauche. 

DIMENSIONS.  —  Le  diamètre  transversal  est  le  plus  long;  il 
mesure  en  moyenne  de  24  à  28  centimètres,  le  diamètre  antéro- 
postérieur  de  18  à  20  centimètres,  le  diamètre  vertical,  c'est-à-dire 
la  hauteur  ou  l'épaisseur,  de  G  à  8  centimètres. 

SITUATION.  — Région  hépatique.  —  Le  foie  occupe  donc  les 
régions  de  l'hypocondre  droit,  de  l'épigastre  et  une  partie  de  la 
région  de  l'hypocondre  gauche. 

Les  limites  de  la  région  hépatique  (considérées  en  projection 
sur  la  partie  antérieure  du  tronc)  sont  les  suivantes  (1)  : 

1°  En  haut,  une  ligne  horizontale,  passant  par  le  o4  espace  inter- 
costal ; 

2U  En  bas,  une  ligne  également  horizontale,  passant  par  la  12° 
vertèbre  dorsale; 

3°  Au  dehors,  une  ligne  verticale,  tangente  à  la  paroi  externe  du 
thorax  ; 

4°  En  dedans,  une  ligne  verticale,  parallèle  à  la  précédente  et 
passant  à  5  ou  6  centimètres  environ  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
du  corps. 

Dans  la  profondeur,  le  foie  est  limité  en  haut  par  la  voûte  dia- 
phragmatique;  en  bas,  par  le  côlon  transverse  et  son  méso  :  en 
avant,  en  dehors  et  en  arrière  par  la  base  du  thorax  et  par  la  paroi 
abdominale.  Il  occupe  donc  la  plus  grande  partie  de  l'abdomen 
supérieur. 

MATITÉ  HÉPATIQUE.  —  A  l'état  normal,  la  hauteur  de  lamatité 
hépatique  à  la  percussion  est  de  3  ou  4  centimètres  sur  la  ligne 
médiane,  de  10  centimètres  sur  la  ligne  mamelonnaire,  de  13  à 
14  centimètres  sur  la  ligne  axillaire  antérieure  (Gassaet). 

RAPPORTS  ANATOMIQUES.  —  Considéré  dans  son  ensemble, 
au  point  de  vue  de  ses  rapports,  le  foie  peut  être  divisé  en  deux 
segments  : 

1°  Un  segment  supérieur  ou  thoracique  ; 

2°  Un  segment  inférieur  ou  abdominal; 

Cette  division  anatomique  est  la  base  de  toutes  les  applications 
cliniques  et  opératoires. 

1°  Segment  supérieur  ou  thoracique.  —  Le  segment 
supérieur  ou  thoracique  est  formé  par  la  face  convexe  du  lobe 
droit  du  foie  dans  sa  partie  postéro  supérieure.  Ses  rapports  sont  : 

1°  En  haut,  avec  le  diaphragme,  et  par  son  intermédiaire,  avec  la 
base  de  la  moitié  droite  du  thorax  et  les  organes  qui  y  sont  con- 
tenus (la  plèvre  et  le  poumon  droit). 

2°  En  avant,  avec  la  paroi  thoracique.  au  niveau  des  8",  9e  et 


(1)  Testut  et  Jacoii.  Anatomic  topograpliiquc. 
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40''  côtes  ;  ce  dernier  rapport  est  immédiat  car  la  plèvre  ne  des- 
cend pas  jusqu'à  cette  portion  chondro-osseuse  du  thorax.  C'est 
pourquoi  il  est  possible  de  réséquer  ce  segment  du  rebord  costal 
sans  intéresser  lu  plèvre,  opération  qui  donne  sur  la  face  con- 
vexe du  foie  un  accès  beaucoup  plus  large  que  par  la  seule  incision 
de  la  paroi  abdominale  (Lannelongue). 


Fig.  71  et  72.  —  Cul-de-sac  pleural  (sinus  costo-diaphragmatique). 
1,  Face  antérieure.  —  2,  Face  postérieure. 

3°  En  arrière  et  latéralement,  la  face  convexe  du  lobe  droit  ne 
répond  pas  directement  à  la  paroi  thoracique,  elle  en  est  séparée 
dans  la  partie  supérieure  par  le  poumon  et  la  plèvre,  et  dans  la 
partie  inférieure  par  la  cavité  pleurale  sans  le  poumon.  Celle-ci 
devra  donc  être  traversée  pour  l'ouverture  d'un  abcès  de  la  face 
convexe  du  foie,  situé  en  arrière  ou  latéralement  [voie  transpleu- 
rale) . 

Sinus  costo-diaphragmatique.  —  Le  point  de  réflexion  de 
la  plèvre  costale  sur  le  diaphragme  porte;  le  nom  de  cul-de-sac 
injérieur  de  la  plèvre  ou  sinus  costo-diaphragmatique  dans 
lequel  le  poumon  ne  pénètre  pas. 

Il  convient,  pour  préciser  les  limites  de  ce  sinus  et  d'en  étudier 
le  fond,  de  suivre  la  ligne  de  réflexion  de  la  plèvre  à  sa  partie  infé- 
rieure. Le  fond  du  sinus  commence  au  boni  droit  du  sternum,  à 
l'insertion  cartilagineuse  de  la  7e  côte;  de  là,  il  passe  entre  la  7e  et 
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la  86  eô te,  pour  croiser  cette  dernière  au  niveau  de  l'articulation 
chondro-sternale  à  18  ou  16  centimètres  de  la  base  de  l'appendice 
xyphoïde;  continuant  obliquement  en  dehors,  il  passe  sous  La 
!)'  côte,  à  12  centimètres  en  dehors  de  son  articulation  chondralc 
et  à  20  centimètres  de  l'appendice  xyphoïde,  puis  sur  la  10e  cote, 
à  4  centimètres  de  son  articulation  chondralc;  sous  la  i]e  côte  el 
la  12e  côte,  il  passe  à  4  ou  o  centimètres  de  leur  bout  flottant:  de 
là  il  suit  très  approximativement  le  bord  inférieur  de  la  il"  côte 
et  enfin  rejoint  l'apophyse  transverse  de  la  12e  vertèbre  dorsale  I 

Le  fond  du  sinus  l'orme  donc  la  limite  inférieure  d'une  cavité  vir- 
tuelle représentée  par  la  coaptalion  de  la  plèvre  diaphragmatique 
avec  la  plèvre  costale.  La  partie  supérieure  de  cette  cavité  est 
formée  par  le  poumon,  qui  s'y  insinue  plus  ou  moins  selon  la 
phase  respiratoire  (la  fin  de  l'inspiration  réduit  la  cavité  à  son 
minimum,  le  diaphragme  s'abaissant  et  le  poumon  étant  à  son 
maximum  de  distension). 

La  percussion  permet  de  fixer  la  limite  supérieure,  c'est-à-dire 
la  hauteur  du  sinus  ;  elle  correspond  au  point  où  la  submatité  hépa- 
tique devient  matité  absolue.  Bertrand  et  Fontan  ont  relevé  ces 
points  suivant  les  lignes  para-sternale,  mamillaire,  axillaire  anté- 
rieure, axillaire  postérieure  et  para-vertébrale  (le  long;  de  la  gout- 
tière costo-verlébrale).  Le  maximum  de  hauteur  correspond  à  la 
ligne  axillaire  postérieure;  le  sinus,  en  cette  région;  mérite  bien  le 
nom  de  cul-de-sac  pleural  (voir  fig.  71). 

En  résumé,  au  cours  de  la  ponction  ou  de  l'ouverture  de  l'abcès 
hépatique  par  la  voie  transpleurale,  on  doit,  afin  d' éviter  le  poumon, 
pénétrer  : 

Sur  la  ligne  du  mamelon,  dans  le  7e  espace  intercostal  el  au- 
dessous  ; 

Sur  la  ligne  axillaire-antérieure,  dans  le  8'  espace  intercostal; 
Sur  la  ligne  axillaire-postérieure  dans  le  9e  espace  intercostal; 
Près  de  la  colonne  vertébrale  dans  les  10R  et  11e  espaces  intercos- 
taux . 

Espace  para-pleural  ou  sous-pleural.  —  A  la  limite 
inférieure  de  la  plèvre,  mais  surtout  en  avant,  —  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  —  le  bistouri  peut  pénétrer  sans  entamer  la  séreuse  en 
allant  directement  au  diaphragme;  cette  voie  ne  peut  guère  être 
suivie  sans  résection  préalable  des  8e  et  9e  côtes  (Voie  para-pleurale 
ou  sous-pleurale  Iransdiaphragmatique). 

2°  Segment  inférieur  ou  abdominal.       Le  segmenl 

inférieur  ou  abdominal  est  constitué  par  la  partie  antérieure  de 
la  face  convexe  du  lobe  droit,  par  la  face  inférieure  du  foie  et  par 
le  lobe  gauche  dans  sa  totalité. 


(1)  Bkuth and  cl  Fontan,  1805. 
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On  peut  lui  considérer  une  portion  antérieure,  une  portion  pos- 
térieure, une  portion  moyenne  et  deux  portions  latérales  droite  et 
gauche . 

i°  Portion  antérieure.  —  La  portion  antérieure  de  la  face 
convexe  du  lobe  droit  est  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  sur 
une  étendue  qui  varie  quelque  peu  avec  le  développement  du 
thorax.  La  limite  inférieure  de  cette  étendue  correspond  au  bord 
antérieur  du  foie:  elle  est  représentée  chez  les  individus  à  thorax 
moyen  par  une  ligne  obliquement  ascendante  qui  va  du  cartilage 
de  la  9e  ou  10e  côte  droite  au  cartilage  de  la  7e  ou  8°  côte  gauche  : 
cette  ligne  passe  à  un  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  la 
pointe  de  V appendice  xypholde .  Chez  les  individus  très  robustes,  à 
thorax  développé,  elle  passe  au-dessous  de  cette  pointe  ;  en  résumé, 
la  limite  antéro-inférieure  du  foie  est  d'autant  plus  abaissée  que  le 
thorax  est  plus  étroit,  mais  elle  n'est  jamais  à  plus  de  4  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde  lorsque  l'organe  hépatique 
est  sain. 

La  face  convexe  du  lobe  droit  dans  sa  partie  antérieure  est  donc 
en  rapport  immédiat  avec  la  paroi  abdominale  comme  le  dénote 
la  percussion  à  ce  niveau.  Sila  raatité  est  remplacée  par  de  la  sono- 
rité, c'est  que  le  côlon  transverse  est  interposé  entre  le  foie  et  la 
paroi  abdominale  (le  cas  d'atrophie  de  la  glande  mis  à  part).  Cette 
notion  est  importante  à  retenir  au  point  de  vue  de  la  ponction  et 
de  l'ouverture  des  abcès  par  cette  voie  antérieure  (voie  abdomi- 
nale). «  Les  tumeurs  qui  se  développent  aux  dépens  de  la  paroi 
antérieure  du  foie  envahissent  la  cavité  abdominale.  Leurs  signes 
cliniques  sont  différents  suivant  que,  dans  leur  évolution  abdomi- 
nale, ces  tumeurs  se  placent  en  avant  ou  en  arrière  du  côlon. 
Quand  elles  sont  en  avant  de  cet  intestin,  elles  se  mettent  en  rap- 
port avec  la  paroi  abdominale  antérieure  sur  toute  leur  étendue 
et  la  matité  de  la  tumeur  continue  celle  du  foie .  Au  contraire, 
quand  elles  siègent  en  arrière  du  côlon,  elles  ne  viennent  au  con- 
tact de  la  paroi  que  par  la  partie  inférieure  et  dans  ce  cas  elles 
sont  séparées  du  foie  par  une  zone  sonore  à  la  percussion  »  (1). 

Lorsque  le  foie  est  normal,  son  bord  antérieur  est  accessible  à  la 
palpation.  11  est  mince,  tranchant,  et  présente  deux  échancrures 
qui  correspondent  à  l'extrémité  antérieure  des  deux  sillons  longi- 
tudinaux. Une  de  ces  échancrures,  voisine  de  la  ligne  médiane,  livre 
passage  à  la  veine  ombilicale;  l'autre,  située  à  droite,  au  niveau  du 
bord  externe  du  muscle  droit  est  comblée  par  le  fond  de  la  vésicule 
biliaire  qui  habituellement  déborde  de  10  à  15  millimètres  le  bord 
antérieur  du  foie. 

2°  Portion  postérieure.   —  La  portion  postérieure  du  seg- 


(1)  Tkstut  cl  Jacoii,  Anatomie  topographique. 
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meut  abdominal  du  foie  répond  aux  organes  qui  sont  appliqués 
contre  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  c'est-à-dire  au  rein,  à  lu 
capsule  surrénale  et  à  la  première  portion  du  duodénum.  I  es 
abcès,  quand  ils  naissent  de  cette  portion  de  la  glande  hépatique 
occupent  donc  la  partie  profonde  de  la  cavité  abdominale  et  sont 
difficiles  à  atteindre  par  la  laparatomie.  11  peut  être  indiqué  de  les 
aborder  par  la  région  lombaire  {voie  lombaire). 

?>°  Portion  moyenne.  —  La  portion  moyenne  de  la  face  infé- 
rieure comprend  dans  sa  partie  médiane  la  zone  dangereuse  du 
sillon  transverse  ou  hile  du  foie  comprise  entre  le  lobe  droit  et  le 
lobe  gauche  de  chaque  côté,  le  lobe  carré  en  avant  et  le  lobe  de 
Spiegel  en  arrière.  Le  sillon  transverse  mesure  6  à  8  centimètres 
de  longueur  sur  20  ou  25  millimètres  de  largeur;  il  est  situé  plus 
près  du  rachis  que  de  la  paroi  abdominale  antérieure;  sa  profon- 
deur par  rapport  à  celle-ci  est  d'environ  15  centimètres. 

4°  Portions  latérales  de  la  face  inférieure.  —  La  por. 
tion  droite  n'est  que  la  face  inférieure  du  lobe  droit  dans  sa  partie 
postérieure.  Nous  avons  vu  qu'elle  répondait  au  rein,  à  la  capsule 
surrénale  et  à  la  première  portion  du  duodénum. 

La  portion  gauche  est  formée  par  le  lobe  gauche  qui  est  en  con- 
tact avec  la  tubérosité  stomacale  et  peut  toucher  la  rate  par  son 
extrémité  gauche.  Sur  la  paroi  abdominale,  le  lobe  gauche  cor- 
respond approximativement  au  creux  épigastrique.  C'est  pourquoi 
les  abcès  de  cette  partie  du  foie  bombent  en  général  dans  cette 
région. 

III.  —  LA  PONCTION  EXPLORATRICE 

{Premier  temps  de  V opération). 

L'opportunité  de  la  ponction  exploratrice  comme  moyen  de  dia- 
gnostic et  son  innocuité  ont  été  exposées  dans  le  fascicule  IV.  Nous 
n'envisagerons  cette  opération  de  petite  chirurgie  que  comme  pre- 
mier temps  de  l'ouverture  de  la  collection  purulente,  ainsi  que  le 
comporte  la  première  règle  de  conduite  énoncée  précédemment.  «  Il 
ne  faut  jamais  tenter  d'ouvrir  un  abcès  du  foie  sans  que  la  ponc- 
tion exploratrice  ait  décelé  la  présence  de  la  collection.  L'aiguille 
ou  le  trocart  devra  toujours  servir  de  guide  à  V opérateur,  surtout 
lorsque  la  collection  est  profonde  et  ne  bombe  pas  sous  les  légu- 
me n  ts  » . 

Aiiesthésie.  —  Le  choix  de  l'anesthésie  à  employer  pour 
l'ouverture  de  l'abcès  sera  discuté  ultérieurement.  Nous  verrons 
que  le  chloroforme,  qui  a  l'avantage  de  servir  à  la  fois  pour  la 
ponction  et  l'opération,  ne  doit  cependant  pas,  sauf  cas  excep- 
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tiounels,  être  préféré  à  la  simple  injection  de  cocaïne  ou  de  stovaïne, 
toutes  les  fois  que  la  collection  hépatique  se  manifeste  par  des 
signes  précis  permettant  d'escompter  la  découverte  rapide  du  pus. 
Mais  si  elle  ue  se  traduit  extérieurement  que  par  des  phénomènes 
diffus  et  que  la  nécessité  de  multiples  sondages,  en  des  points  dissé- 
minés, soit  à  prévoir,  il  y  a  lieu  d'employer  localement  le  chlorure 
d'éthyle,  bien  qu'il  ne  produise  qu'une  insensibilité  très  superfi- 
cielle. Beaucoup  de  sujets  courageux  supportent,  sans  aucune 
anesthésie,  les  plus  longues  séances  de  ponctions.  C'est  la  meil- 
leure solution  de  la  question  pour  les  cas  où  la  découverte  du  pus 
ne  parait  pas  certaine . 

Matériel.  —  Jusqu'à  la  fin  du  siècle  dernier,  on  a  pratiqué  la 
ponction  avec  un  trocart  suffisamment  gros  pour  assurer  l'écou- 
lement du  pus  sans  aspiration. 

Notons  cependant  que,  dès  1825,  le  chirurgien  français  Récamier 
faisait  une  ponction  capillaire  qu'il  rendait  aspiratrice  au  moyen 
d'une  ventouse,  en  vue  d'assurer  le  diagnostic  de  l'abcès  hépatique, 
avant  son  ouverture  par  des  caustiques. 

Les  appareils  de  Potain  et  de  Dieulafoy  ont  permis  l'usage 
d'aiguilles  sans  trocart,  grâce  auxquelles  on  avance  réellement 
dans  le  tissu  hépatique,  le  vide  à  la  main;  elles  ne  risquent  pas, 
comme  les  trocarts  de  traverser  un  abcès  sans  ramener  le  pus. 
Cependant  le  caractère  épais  et  visqueux  de  celui-ci  oblige  à  ne  pas 
les  choisir  trop  fines.  L'aiguille  n°  2  est  celle  dont  on  se  sert  géné- 
ralement. Mais  pratiquement  on  n'a  plus  recours  à  ces  appareils 
que  pour  la  ponction  aspiratrice  et  évacuatrice.  L'exploration  se 
fait  aussi  bien  avec  une  grosse  seringue  de  Luer  ou  la  seringue 
spéciale  de  Roux,  munie  d'une  aiguille  suffisamment  longue  (8  à 
10  centimètres  pour  les  abcès  profonds).  Un  simple  bouchon  de 
coton  placé  sur  l'embout  de  l'aiguille,  après  la  découverte  du  pus, 
empêche  ce  dernier  de  souiller  le  champ  opératoire. 

Asepsie.  —  L'asepsie  la  plus  rigoureuse  est  nécessaire.  Pour  le 
champ  opératoire,  elle  doit  dépasser  largement  les  limites  de  l'aire 
hépatique.  La  teinture  d'iode  sur  la  peau  à  sec  est  un  désinfectant 
d'un  usage  facile  et  rapide;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'elle  doit 
être  fraîche  et  non  caustique,  vu  la  grande  surface  cutanée  à 
badigeonner.  Il  serait  nécessaire  de  l'enlever  à  Y  alcool  si  l'on  pra- 
tiquait l'anesthésie  locale  au  chlorure  d'éthyle  dont  le  mélange  avec 
La  teinture  d'iode  peut  occasionner  des  brûlures  superficielles. 

Lieu  (l'élection.  —  La  ponction  doit  se  faire  à  l'endroit  où 
l'abcès  «  s'extériorise  ».  La  douleur  spontanée  et  surtout  provoquée 
par  la  pression  du  doigt,  le  point  culminant  de  la  voussure, 
l'œdème,  l'élargissement  des  espaces  intercostaux,  etc. .,  en  indi- 
quent le  lieu  d'élection.  Lorsque  ces  signes  sont  peu  accusés,  les 
recherches  se  font  en  des  points  disséminés.  C'est  alors  que  nos 
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connaissances  anatomiqaes  doivent  êtré  i  onsiamment  contrôlées 
par  la  percussion  très  précise  de  la  surface  Iiépatir/iie .  Il  ne 
faut  piquer  que  dans  la  zone  mate  et  éviter  de  dépasser  les  limites 
de  l'organe.  En  imprimant  une  mauvaise  direction  à  l'aiguille,  on 
pourrait  pénétrer  dans  l'intestin,  l'estomac  ou  autre  cavité,  ce  qui 
provoquerait  une  infection  plus  ou  moins  localisée  des  parties 


Fig.  73.  —  Lignes  d'incision. 

A  B  L'espace  intercostal  entre  les  deux  lignes  axillaircs  (lieu  d'élection). 

C  Yi  Le  long:  du  rebord  costal  droit. 

K  F  Résection  du  rebord  cartilagineux  inférieur. 

GrH  Ligne  médiane  (creux  épigastrique). 

I  .1  Bord  externe  du  grand  droit. 

(1  L  Incision  en  baïonnette  de  Kehr. 

K  L  Le  long  du  rebord  costal  gauche. 

saines  du  foie,  de  la  plèvre  ou  du  péritoine,  à  la  suite  du  retrait  de 
l'aiguille.  Toute  l'étendue  de  la  glande  peut  être  ponctionnée  eu 
utilisant  tout  le  champ  de  pénétration  de  l'aiguille,  sauf  pour  la 
face  inférieure,  dans  la  zone  située  en  arrière  du  muscle  droit  où  il 
faut  aller  avec  prudence,  car  l'on  pourrait  rencontrer  la  vésicule 
biliaire  au  voisinage  du  bord  antérieur  du  foie  el  le  hile  dans  la 
profondeur,  si  l'on  pénétrait  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  à 
plus  de  8  cm.  5.  Donc,  il  faut  exclure  la  plus  grande  partie  de  la 
face  inférieure,  notamment  celle  qui  se  trouve  en  avant  du  hile. 
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Dans  le  cas  de  collections  situées  dans  cette  dernière  région,  il  est 
permis  de  recourir  à  La  laparotomie  exploratrice. 

Quel  que  soit  l'endroit  oii  l'on  ponctionne,  toutes  les  fois  que 
l'on  ramène  du  sang  en  assez  grande  quantité,  l'aiguille  doit  être 
retirée  (1). 

IV.  —  OUVERTURE  DE  L'ABCÈS  DU  FOIE 

A.  -  CHOIX  DE  L'ANESTHÉSIE 

FAUT-IL  EMPLOYER  L'ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE  OU  LOCALE?  — 

A  cette  question  il  ne  peut  être  fait  de  réponse  catégorique,  pas 
plus  pour  l'abcès  du  foie  que,  par  exemple,  pour  une  pleurésie 
purulente;  diverses  conditions  doivent  entrer  en  ligne  de  compte, 
1°  l'état  général  du  malade;  2°  son  tempérament  plus  ou  moins 
nerveux;  3°  l'importance  et  la  durée  probables  de  l'intervention. 

Anesthésie  générale.  —  Quelles  que  soient  les  raisons  qui 
inclinent  à  choisir  l'anesthésie  générale,  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'elle  est  moins  indiquée  pour  une  lésion  du  foie  que  pour  celle 
de  tout  autre  organe.  La  glande  hépatique  sera,  si  l'on  peut  dire, 
«  handicapée  »  dans  sa  lutte  contre  l'infection  parasitaire,  si  elle 
doit  résister  également  contre  l'intoxication  de  l'organisme  par  la 
narcose.  Ce  point  de  vue,  qui  n'est  pas  négligeable,  devra  faire 
choisir  l'anesthésique  le  moins  toxique.  Le  chloroforme  est  donc 
à  éviter  et  doit  être  remplacé  par  l'éther.  Mais  certains  prétendent 
que  cet  inconvénient  n'est  que  théorique  et  que  les  guérisons 
définitives  dans  l'hépatite  suppurée,  malgré  l'intoxication  chloro- 
formique,  ne  se  comptent  plus.  Ils  vont  même  jusqu'à  lui  attribuer 
une  action  parasiticide  contre  l'amibiase  (2). 

Nous  dirons  cependant  qu'à  l'heure  actuelle  les  conséquences 
éloignées,  sinon  immédiates,  de  cette  intoxication  sont  reconnues 
et  justifient  les  réserves  touchant  l'emploi  des  chloroformes. 

L'emploi  de  l'anesthésie  générale  doit  être  limité  aux  cas 
suivants  : 

a)  Le  malade  est  pusillanime  et  refuse  de  se  laisser  opérer 
autrement;  sa  nervosité  peut  lui  occasionner  un  shock  trauma- 
tique  aussi  néfaste  que  l'intoxication  chloroformique,  ou  constituer 
une  entrave  sérieuse  à  la  tranquillité  de  l'opérateur  pendant 
l'intervention. 

b)  Il  n'existe  localement  que  des  signes  diffus  de  la  suppuration 
hépatique  et  aucune  présomption  en  faveur  du  siège  de  la  lésion  ; 
de  multiples  ponctions  peuvent  être  nécessaires;  si  elles  sont 

(1)  Nous  avons  cru  nécessaire  de  préciser  de  nouveau  ces  indications,  dont  la  plupart 
ont  été  déjà  données  dans  le  fascicule  IV  à  propos  du  diagnostic  de  l'abcès  du  foie. 
(1)  Qubntel,  Congrès  de  l'Association  de  Médecine  tropicale,  Saigon,  1912. 
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négatives,  l'exploration  à  ciel  ouvert  s'impose;  enfin,  l'état  fonc- 
tionnel du  foie  est  assez  satisfaisant  pour  supporter  la  narcose 
chloroformique,  renseignement  qui  se  base  surtout  sur  la 
recherche  de  l'urobiline  dans  l'urine. 

c)  Le  siège  de  l'abcès  commande  la  résection  du  rebord  chondro- 
sternal,  opération  assez  longue  et  délicate. 

Anesthésie  locale.  —  En  dehors  de  ces  faits  exceptionnels, 
l'anesthésie  locale  devra  suflire. 

Elle  est  formellement  indiquée  : 

a)  Quand  l'état  du  malade  est  très  grave  et  que  le  cœur  est 
insuffisant,  que  la  tension  artérielle  est  abaissée,  que  la  présence 
de  l'urobiline  dans  l'urine  a  été  révélée. 

Beaucoup  d'opérateurs  néanmoins  emploient  systématiquement 
et  dans  tous  "les  cas  l'anesthésie  locale.  Maurras  et  Hervier  ont 
publié  au  Congrès  de  Saigon,  en  1912,  une  statistique  qui  semble 
très  favorable  à  cette  méthode  autant  par  le  pourcentage  de  gué- 
risonque  par  le  résultat  anesthésique  qu'ils  en  ont  obtenu  :  «  Nous 
employons  la  solution  de  novocaïne  ou  de  stovaïne  ordinaire  au 
centième,  additionnée  ou  non  de  quelques  gouttes  de  la  solution 
d'adrénaline  au  millième.  Nous  commençons  par  faire  l'anesthésie 
superficielle  de  la  peau  avec  3  ou  4  centimètres  cubes  de  la  solu- 
tion, puis,  suivant  que  dans  l'opération  qui  va  suivre,  nous  avons 
l'intention  ou  non  de  réséquer  une  côte,  nous  suivons  l'une  ou 
l'autre  des  deux  techniques  suivantes  : 

«  Si  l'on  ne  veut  pas  taire  de  résection  costale,  après  l'anesthésie 
de  la  peau,  il  suffit  de  faire,  avec  4  ou  o  centimètres  cubes  de  solu- 
tion, l'anesthésie  profonde  des  muscles  intercostaux  dans  l'espace 
que  l'on  a  choisi  et  suivant  le  tracé  de  l'incision. 

«  Veut-on  faire  une  résection  costale,  il  faut  taire  l'anesthésie  pro- 
fonde des  muscles  dans  chaque  espace  intercostal  voisin  de  la  côte 
que  l'on  réséquera,  et  de  plus,  avec  une  aiguille  longue,  faire 
l'anesthésie  profonde  sous-périostée  sur  la  côte  même  que  l'on  va 
réséquer  dans  un  moment. 

«  Cette  anesthésie  profonde  sous-périostée  et  intramusculaire  qui 
rend  insensible  la  résection  costale  peut  être  faite,  soit  immédia- 
tement avant  toute  incision,  ce  qui  nous  semble  la  méthode  préfé- 
rable, soit  dans  un  second  temps,  l'incision  cutanée  une  fois  faite, 
mais  il  n'y  a  là  aucun  avantage  et  une  simple  perte  xle  temps. . . 

«  Si  la  douleur  n'est  pas  absolument  supprimée,  elle  est  en  tout 
cas  très  atténuée,  la  résection  costale  n'est  pas  douloureuse,  les 
sutures  pleurales  non  plus.. .,  l'exploration  digitale  de  l'abcès  pro- 
voque un  peu  de  douleur,  mais  momentanée  el  supportable  (1)  ». 

D'autres  chirurgiens  de  la  marine  et  des  colonies  ne  se  servent, 

(l)  Maukhas  et  Heuvieii,  Sur  L'anesthésie  locale  systématique  dans  les  opéraliôns 
pour  abcès  du  foie  (Congrès  de  l'Association  de  Médecine  tropicale,  Saigon,  19K';. 
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comme  Maurras  et  Hervier,  que  de  l'anesthésie  locale,  et,  en  fait, 
nous  le  répétons,  une  anesthésie  locale  bien  pratiquée  doit  suffire. 

Anesthésie  rachidieiiue.  —  L'anesthésie  rachidienne  a  été 
essayée,  ces  dernières  années,  pour  les  opérations  portant  sur  le 
tronc . 

L'injection  devrait  se  faire  de  préférence  dans  un  espace  inter- 
vertébral de  la  région  dorsale,  mais  comme  cet  espace  est  étroit  et 
plus  difficile  à  rencontrer  avec  l'aiguille  que  dans  la  région  sous- 
jacente,  on  peut  la  pratiquer  à  la  rigueur  au  lieu  d'élection  de  la 
ponction  lombaire,  en  faisant  usage  d'une  solution  de  cocaïne  ou 
de  stovaine  assez  abondante  et  très  diluée.  Par  le  «  barbotage  », 
c'est-à-dire  le  mélange  obtenu  et  répété  plusieurs  fois  dans  la 
seringue  du  liquide  céphalo-rachidien  et  de  la  solution,  on  peut, 
en  agissant  avec  patience,  obtenir  une  insensibilité  de  toute  la 
partie  supérieure  du  tronc. 

L'expérience  n'a  pas  consacré  suffisamment  ce  mode  d'anes- 
thésie,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  région  hépatique,  pour 
que  nous  puissions  le  recommander. 

Anesthésie  régionale.  —  L'anesthésie  locale  appliquée  ana- 
tomiquement,  c'est-à-dire  en  pratiquant  l'injection  sur  le  trajet  des 
nerfs,  est  devenue,  ces  temps  derniers,  Y  anesthésie  régionale,  qui 
se  fait  avec  la  novocaïne-adrénaline.  Nous  ne  connaissons  pas 
encore  les  avantages  de  cette  méthode  allemande  pour  l'opération 
de  l'abcès  du  foie  (1). 

Anesthésie  au  chlorure  d'éthyle.  —  Elle  peut  être 
employée  comme  anesthésie  locale  ou  générale. 

1°  Anesthésie  locale.  —  N'insensibilisant  que  la  peau,  elle 
peut  être  utile  surtout  pour  la  ponction  précédant  l'opération.  Pour 
celle-ci,  même  simplifiée,  elle  est  insuffisante. 

2°  Anesthésie  générale.  —  Elle  est  de  trop  courte  durée  pour 
servir  en  même  temps  à  la  ponction  exploratrice  et  à  l'opération. 
On  pourrait  alors  faire  la  première  à  l'anesthésie  locale  et  la 
deuxième  à  l'anesthésie  générale,  toujours  avec  le  chlorure 
d'éthyle,  mais  il  faudrait  plusieurs  tubes.  C'est  un  procédé  peu 
économique.  L'inhalation  du  chlorure  d'éthyle,  produisant  un  court 
sommeil,  est  indiquée  surtout  pour  venir  en  aide  à  une  anesthésie 
cocainique  insuffisante,  en  cas  de  résection  costale,  ou  de  sutures 
profondes  à  pratiquer. 

B.  —  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

HISTORIQUE  —  S'il  est  exact  que  du  temps  d'IIippocrate  chez 
les  Grecs  et  d'Albucasis  chez  les  Arabes  on  ouvrait  déjà  les 
abcès  du  foie,  soit  avec  l'instrument  tranchant,  soit  au  cautère, 

(i)  V.  Paughet  et  P.  Souhdat,  L'Ancsthésie  régionale,  H)U. 
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nous  savons  cependant  que  cette  pratique  fut  abandonnée  pen- 
dant très  longtemps,  et  semble  n'avoir  été  reprise  qu'au 
\ vuie  siècle. 

L'Académie  Royale  de  Chirurgie  prescrivait  d'ouvrir  largement 
les  abcès  superficiels  (incision  de  4  pouces).  Mais  les  nombreux 
insuccès  par  la  suite  firent  préférer  les  gros  t'rocarts  pour  évacuer 
le  pus.  Cette  abstention  était  de  règle  aux  Indes  vers  1850,  sauf 
pour  quelques-uns,  comme  Murray  et  ses  élèves.  11  en  fut  de  même 
en  France,  malgré  les  efforts  de  Récamier,  Graves,  Bégin,  Portai, 
Dutroulau,  etc.,  la  plupart  médecins  de  la  Marine. 

De  ceux-ci,  les  uns  employaient  des  caustiques  pour  ouvrir  la 
collection  hépatique,  les  autres  opéraient  au  moins  en  deux  temps, 
pour  attendre  la  formation  d'adhérences  (procédés  de  lenteur). 
Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  ces  diverses  el  nombreuses 
méthodes  tombées  dans  l'oubli.  Celle  de  la  Marine  cependant 
devançait  vraiment  les  temps  modernes  : 

«  Après  avoir  pratiqué  au  trocart  une  ponction  qui  doit  donner 
du  pus,  faire  une  incision  parallèle  à  l'axe  du  tronc  de  4  à  o  cen- 
timètres, couche  par  couche,  en  diminuant  l'étendue  de  l'incision. 
Rendu  là,  s'assurer  avec  le  doigt  de  la  présence  du  pus  et  de 
l'immobilité  de  la  tumeur.  Si  l'on  avait  quelque  doute  sur  les 
adhérences  péritonéales,  s'arrêter  là,  tenir  la  plaie  dilatée  et 
attendre,  le  pus  se  fera  jour  sans  tarder.  Sinon  plonger  le  bistouri 
perpendiculairement  et  agrandir  un  peu  l'ouverture  en  le  reti- 
rant ».  (Dutroulau,  1856). 

L'hésitation  entre  le  bistouri,  le  trocart  et  même  l'abstention 
complète  ne  prendra  fin  qu'avec  l'ère  antiseptique. 

Aitken,  en  1872,  et  Henderson,  en  1873,  ont  les  premiers  appliqué 
la  méthode  de  Lister  à  leurs  opérations  d'abcès  du  foie.  La  prio- 
rité a  cependant  été  attribuée  à  Stromeyer-Little,  grâce  à  la  com- 
munication retentissante  qu'il  fit  faire  par  Rochard  à  l'Académie 
de  Médecine  en  France  en  1880  après  l'intervention  qu'il  pratiqua 
sur  le  Docteur  Ayme,  médecin  de  la  marine,  devenu  par  la  suite 
son  collaborateur  (1).  Cette  méthode  est  celle  des  chirurgiens  de 
Shangaï  qui  ont  précédé  et  suivi  Little;  c'est  pourquoi,  elle  est 
mieux  dénommée  «  méthode  de  Shangaï  »  (Fontan). 

Cette  méthode  est  la  formule  rajeunie  de  celle  de  Dutroulau  et 
perfectionnée  par  les  progrès  de  la  science  médicale  :  la  ponction 
exploratrice  capillaire,  imaginée  par  Récamier,  pratiquée  dans 
l'Inde  par  Murray,  l'aspiration  de  Dieulafoy,  l'antisepsie  listérienne 
et  le  drainage.  Elle  a  eu  le  mérite  de  faire  abandonner  les  procé- 
dés de  cautérisation  et  tous  les  autres  procédés  de  lenteur  ;  elle  a 
rejeté,  après  expérience,  les  simples  ponctions  évacuatrices  ;  elle  a 

(1)  Aymiî,  La  méthode  de  Slromeyer-Little  (Archives  de  médecine  navale,  1880). 
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enfin  converti  les  plus  réfractaires  à  l'opération  à  ciel  ouvert. 

Dans  sa  communication  au  Congrès  des  Médecins  grecs  en  1887, 
Zancarol  développa  considérablement  la  méthode  de  Shanghaï.  Il 
préconisa  L'ouverture  large,  couche  par  couche  aidée,  s'il  y  a  lieu, 
de  la  résection  costale  et  pratiqua  la  toilette  de  la  cavité  de 
l'abcès  (i). 

Les  progrès  furent  définitivement  réalisés  par  Fontan  qui  fit 
une  excellente  mise  au  point  du  traitement  chirurgical  dans  son 
livre  très  documenté,  écrit  en  collaboration  avec  Bertrand  en  1895. 
Il  préconisa  de  plus  le  curettage  de  la  cavité  de  l'abcès  avec  la 
curette  tranchante. 

Fontan  n'a  plus  rien  laissé  à  dire  sur  le  sujet;  il  n'y  a  été  ajouté 
que  des  détails  de  technique  sans  grande  importance. 

L'OUVERTURE  SIMPLE  DE  L'ABCÈS.  Incision  lente  et 
méthodique  de  la  paroi.  —  Ce  n'est  pas  la  méthode  de 
Shanghaï  vraiment  trop  primitive  et  trop  peu  chirurgicale,  que 
nous  voulons  préconiser  ici  ;  elle  est  certes  expéditive,  puisque 
d'un  coup  de  bistouri,  en  suivant  le  Irocart  explorateur,  on  va 
jusqu'à  l'abcès,  mais  elle  néglige  ainsi  l'hémostase,  ne  prend 
aucune  précaution  vis-à-vis  du  péritoine,  ni  de  la  plèvre  et  expose 
à  la  blessure  d'un  organe  voisin,  tel  que  la  vésicule  biliaire,  l'es- 
tomac, l'intestin,  l'épiploon  qui  peut  s'interposer  entre  la  paroi 
abdominale  et  le  foie. 

Il  est  utile  au  contraire  de  reconnaître  chaque  couche,  chaque 
organe,  avant  d'inciser.  Au  lieu  de  la  simple  ponction  au  bistouri 
qui  ne  permettait  à  Little  qu'une  ouverture  de  5  à  6  centimètres, 
il  faut  faire  une  incision  d'au  moins  8  centimètres  à  la  peau  pour 
que  la  section  du  tissu  hépatique  soit  d/environ  6  centimètres. 

Si  la  ponction  exploratrice  avec  l'aiguille  a  été  faite  au  lieu 
d'élection,  c'est-à-dire  au  point  culminant  de  ia  voussure,  Vai- 
guille  marquera  théoriquement  le  milieu  de  lincision.  Ce  prin- 
cipe souffre  quelques  exceptions  conformément  aux  principes  géné- 
raux déjà  exposés  (page  392,  3e  règle  de  conduite)  et  que  nous 
rappelons  brièvement  :  1°  se  rapprocher  le  plus  possible  de  la 
li^ne  axillaire  postérieure  lorsque  l'abcès  siège  eu  arrière; 
2°  aborder  par  le  thorax  ou  tout  au  moins  sous  le  rebord  costal 
droit  les  abcès  antérieurs  qui  se  manifestent  du  côté  du  ventre,  en 
évitant  de  pénétrer  en  arrière  du  muscle  grand  droit.  —  Sauf  ces 
cas  exceptionnels  où  l'on  doit  «  gagner  »  le  plus  possible  vers  le 
lieu  d'élection,  l'ouverture  à  la  peau  aura  comme  centre  le  point 
où  l'abcès  est  le  plus  superficiel,  point  qui  sera  déterminé  par  les 
signes  locaux  et  par  la  ponction. 

(1)  Zancarol,  Nouveau  procédé  pour  opérer  les  abcès  du  l'oie  (Congrès  des  Méde- 
cins grecs,  Semaine  médicale,  25  mai  1887). 
Zancahoi.,  Traitement  chirurgical  des  abcès  du  foie  des  pays  chauds,  Paris  1893. 


408 


DUMA8  ET  LE  DENTU.  -  ABCES  DU  FOIE 


Dans  un  espace  intercostal,  l'incision  se  fera  entre  les  deux  côtes 
et  selon  leur  direction.  Sous  le  rebord  costal,  elle  doit  «  longer  » 
ce  rebord,  le  bistouri  restant  en  contact  avec  la  dernière  côte  ou 
son  cartilage  :  de  cette  façon,  non  seulement  on  «  fuit  »  la  oavité 
abdominale,  mais  on  prévient  la  perte  de  parallélisme  qui  peut  se 
produire  entre  les  surfaces  sectionnées,  accident  qui  provient  du 
retrait  du  foie  après  l'évacuation  du  pus  et  qui  est  d'autant  plus  à 
craindre  que  la  voie  d'accès  est  située  bas. 

Pour  l'abcès  du  lobe  droit,  sauf  cas  très  exceptionnel,  on  n'ira 
donc  jamais  en  dessous  de  la  limite  inférieure  du  gril  costal. 


Fig.  74.  —  Coupe  sagittale  passant  par  l'hypocondre  droit  (d'après  Testut 

et  Jacc/b). 

vi,  vu,  vin,  ixr...  côte;  1.  Foie;  2.  Diaphragme;  3.  Cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre 
droite;  4.  Côlon  trans verse;  5.  Anses  grêles. 


Pour  le  lobe  gauche,  on  incisera  au  point  où  la  collection  bombe 
au  maximum;  c'est  presque  toujours  au  creuqc  épigastriqw  ou 
légèrement  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Par  crainte  d'éventra- 
tion  consécutive,  l'ouverture  très  courte  (un  centimètre  au  plus) 
sera  verticale  dans  celte  région.  Quelquefois,  c'est  sous  le  rebord 
costal  gauche  qu'il  faut  chercher  Ja  voie  d'accès;  on  en  suivra 
alors  le  contour  comme  pour  le  côté  droit. 

Pour  la  face  inférieure,  la  technique  un  peu  spéciale  sera  décrite 
séparément. 

11  n'y  a  donc  pas  de  règle  absolue,  de  préceptes  systématiques 
pour  la  direction  à  donner  à  l'incision.  C'est  toujours  au  cas  par- 
ticulier qu'il  faudra  se  soumettre. 

Quel  que  soit  le  siège  de  l'abcès,  la  technique  à  suivre  pour  sec- 
tionner les  téguments  et  la  couche  musculaire  varie  peu,  mais  il  n'en 
est  plus  de  môme  pour  les  plans  sous-jacents,  selon  que  l'on  opérera 
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sur  le  segment  supérieur  ou  sur  le  segment  inférieur  du  foie  : 
Pour  le  segment  supérieur,  on  traverse  la  plèvre,  le  diaphragme 

et  le  péritoine  pariétal  (voie  transpleurale)  ; 
Pour  le  segment  inférieur,  on  ne  traverse  que  les  deux  feuillets 

du  péritoine  (voie  abdominale). 
a)  Voie  transpleurale.  —  Le  plan  musculaire  est  sectionné; 

on  doit  reconnaître  la  plèvre  à  sa  coloration  grisâtre  plus  ou 

moins  rosée. 

S'il  y  a  formation  d'adhérences,  ce  qui  est  fréquent  pour  les 
abcès  proches  de  la  surface  du  foie,  il  sera  impossible  d'inciser 
séparément  le  feuillet  pariétal  de  la  séreuse. 

On  incisera  prudemment,  en  regardant  et  en  palpant  du  doigt  la 


Fig.  75.  —  Les  rapports  du  foie  avec  la  paroi  abdominale  antérieure 

(Terrien  et  Hartmann). 
E.  Estomac;  D.  Duodénum;  F.  Foie;  V.  Vésicule  biliaire  ;  îv,  v,  vi,  vu,  viiï,  ix,  x»  côte. 

couche  épaissie  et  infiltrée,  formée  des  deux  feuillets  de  la  plèvre, 
du  diaphragme,  du  tissu  hépatique  recouvert  du  péritoine,  et  en 
se  guidant  toujours  sur  l'aiguille,  qui  est  restée  dans  la  collection, 
et  dont  on  fait  mouvoir  de  temps  en  temps  le  talon. 

Avant  d'inciser  l'organe  hépatique,  on  devra  en  reconnaître  la 
surface,  soit  à  Ja  vue,  soit  au  palper. 

Il  sera  toujours  possible  d'opérer  cette  reconnaissance,  sauf  les  cas 
assez  rares  d'infiltration  très  dense  et  d'union  complète  des  tissus- 

Le  foie  étant  reconnu,  on  peut,  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe,  le 
fixer  par  deux  points  de  suture  à  la  paroi,  mais  cette  manœuvre 
accessoire  n'est  pas  indispensable.  Si  on  la  pratique,  l'aiguille  con- 
ductrice plongée  dans  l'abcès  doit  se  trouver  entre  les  deux  points 
de  suture,  au  centre  de  la  future  ligne  d'incision. 

On  amorce  la  section  avec  la  pointe  du  bistouri  et  on  la  complète 
par  l'index  introduit  dans  la  cavité.  On  a  pris  soin  alors  de  retirer 
de  celle-ci  l'aiguille  pour  qu'elle  n'y  tombe  pas. 

On  agrandit  légèrement  l'incision,  toujours  à  L'aide  de  l'index 
qui  obture  la  cavité. 
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Le  patient  est  un  peu  incliné  sur  le  côté  droit,  et  le  liquide  puri- 
fonne  est  recueilli  dans  le  plateau  présenté  par  un  aide.' 

S'il  n'y  a  pas  formation  d'adhérences,  les  tissus  n'étant  plu:, 
unis  et  confondus,  on  devra  distinguer  facilement  les  divers  plans. 

Après  l'incision  de  la  plèvre  pariétale,  on  apercevra  à  travers 
la  plaie  une  surface  lisse,  légèrement  blanchâtre,  qui  passe  et 
repasse  à  chaque  mouvement  respiratoire  :  c'est  le  diaphragme 
recouvert  de  la  séreuse  (plèvre  diaphragmatique).  L'ouverture  de 
la  plèvre  pariétale  peut  entraîner  l'entrée  brusque  d'une  petite 
quantité  d'air  dans  le  cul-de-sac  pleural.  Parfois  il  arrive  d'en- 
tendre un  bruit  de  soufflet  assez  impressionnant  qui  provient  de 
l'interposition  d'une  lame  pulmonaire  tendant  à  pénétrer  entre  les 
lèvres  de  l'incision  et  rentrant  à  chaque  expiration;  cet  incident 
peut  survenir  même  dans  les  cas  où  la  voie  d'accès  reste  dans  les 
limites  de  la  matité  hépatique,  la  lame  pulmonaire,  en  général 
très  mince,  étant  descendue  en  dessous  de  la  base  normale  du 
poumon.  Il  y  aura  lieu  alors  de  pratiquer  la  suture  des  deux  plè- 
vres au  diaphragme,  à  l'aide  de  quelques  points  espacés,  telle  que 
nous  la  décrivons  plus  loin. 

Après  ce  temps  accessoire,  l'opération  se  continuera  comme  pré- 
cédemment pour  la  section  du  tissu  hépatique. 

b)  Voie  abdominale.  —  Lorsque  l'incision  a  été  pratiquée  sous 
le  rebord  costal  droit  ou  dans  la  paroi  abdominale,  on  se  trouve, 
comme  pour  la  voie  transpleurale,  en  présence  de  deux  cas  : 

Ou  bien  il  y  a  des  adhérences  et  on  tombe  sur  une  masse  com- 
pacte où  l'on  reconnaît  difficilement  aponévrose,  péritoine,  tissu 
hépatique.  Toujours  guidé  par  l'aiguille  conductrice,  on  avance 
prudemment. 

Ou  bien  il  n'y  a  pas  d'adhérences,  on  reconnaît  le  péritoine 
et  on  incise  son  premier  feuillet  sur  la  sonde  cannelée  :  on  aper- 
çoit immédiatement,  au  contact  de  la  paroi  abdominale,  la  surface 
lisse  du  foie  qui  monte  et  descend  légèrement  avec  le  mouvement 
de  la  respiration;  l'organe  a  rarement  sa  couleur  normale,  à  moins 
que  l'abcès  ne  soit  réellement  profond  et  séparé  de  la  face  super- 
ficielle par  une  forte  épaisseur  de  tissu  sain. 

La  mobilité  du  foie,  sa  coloration  normale  sont  des  indications 
à  la  fixation  de  l'organe  autour  de  la  future  ligne  d'incision,  en 
vue  de  la  protection  de  la  cavité  péritonéale.  Ce  temps  opératoire 
sera  décrit  plus  loin. 

On  incise  ensuite  comme  dans  l'opération  par  voie  transpleurale. 

EXPLORATION  ET  TOILETTE  DE  LA  CAVITÉ.  CURETTAGE.  — 
La  cavité  vidée,  on  en  pratique  l'irrigation  sous  une  certaine 
pression,  avec  du  sérum  physiologique  dûment  stérilisé,  afin 
d'entraîner  au  dehors  les  détritus  et  le  tissu  hépatique  déjà 
nécrosé. 
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A  défaut  de  sérum,  l'eau  oxygénée  ou  simplement  l'eau  bouillie 
peut  être  employée.  11  vaut  mieux  éviter  les  antiseptiques. 
Ici  se  pose  la  question  du  curettage  de  la  cavité  : 
Nous  avons  dit  déjà  que  nous  le  déconseillons.  Son  opportunité 
tirée  de  l'état  sphacélé  des  parois  de  l'abcès,  s'impose  moins  à 
l'heure  actuelle  puisque  le  traitement  par  l'émétine  a  une  action 
antiamibienne  très  favorable  sur  le  tissu  hépatique  après  l'éva- 
cuation du  pus.  Nous  donnons  volontiers  la  préférence  à  Vécou- 
villonnage  et  au  «  balayage  »  au  moyen  de  compresses  montées. 
Mais  il  vaut  mieux  s'en  tenir  à  l'irrigation  journalière  qui  suffit  à 
entraîner  les  détritus  hépatiques  et  tout  ce  qui  ne  peut  plus  vivre. 

DRAINAGE  ET  PANSEMENT.  -  -  On  place  deux  drains  accolés 
en  canons  de  fusil  percés  de  trous  à  l'extrémité,  plongeant  dans  le 
foie  et  touchant  les  parties  les  plus  profondes  de  la  cavité. 

On  a  trop  tendance  à  croire  que  par  la  voie  transpleurale  ils  ne 
peuvent  pénétrer  qu'après  résection  costale.  Des  drains  moyens 
traversent  tous  les  espaces  intercostaux,  sauf  en  arrière. 

Deux  ou  trois  points  de  suture  réduisent  l'ouverture  musculo- 
cutanée  et  fixent  les  drains. 

Un  pansement  épais  de  gaze  et  d'ouate  aseptiques  est  maintenu 
par  un  bandage  de  corps  assez  serré. 

SOINS  CONSÉCUTIFS.  —  Il  faut  renouveler  le  pansement  tous 
les  jours,  tant  que  la  suppuration  est  abondante,  et.ne  pas  négliger 
de  remettre  chaque  fois  des  drains  stérilisés  (ne  pas  se  contenter 
de  l'ébullition  rapide  de  ceux  qui  sont  en  usage).  On  diminue  rapi- 
dement leur  longueur  pour  ne  pas  entraver  l'accolement  des  parois 
de  l'abcès  dans  la  profondeur,  puis  on  en  supprime  un,  mais  le 
dernier  ne  doit  être  enlevé  qu'à  la  fin  de  la  suppuration.  Des  drains 
pleins  rendraient  le  même  service,  s'ils  étaient  suffisamment  sou- 
ples pour  suivre  lé  trajet  purulent;  ils  ont  l'avantage  n'ayant  pas 
d'yeux  à  leur  extrémité  supérieure  de  ne  pas  déverser,  par  ces 
orifices  situés  au  niveau  de  la  plaie,  du  pus  directement  au  contact 
des  côtes. 

Les  lavages  quotidiens  au  sérum  sont  pratiqués  aussi  longtemps 
qu'il  y  a  issue  de  matières  foncées. 

L'opérateur  règle  sa  conduite  sur  les  apparences  de  la  plaie 
opératoire.  Celle-ci  est,  si  l'on  peut  dire,  le  «  miroir  »  où  il  voit 
l'image  de  ce  qui  se  passe  dans  la  profondeur  du  foie.  Qu'il  se 
tienne  en  garde  lorsque  les  lèvres  n'en  sont  plus  rosées  et  bour- 
geonnantes; nous  tombons  alors  dans  le  domaine  des  complica- 
tions que  nous  étudierons  plus  tard. 

ÉMÉTINISATION  POST-OPÉRATOIRE.  —  L'ouverture  de  l'abcès 
ne  doit  pas  faire  cesser  la  cure  par  l'émétine,  à  la  dose  de  0  gr.  02 
à  0  gr.  06,  en  injection  sous-cutanée,  pendant  dix  jours  consécutifs. 

Il  faut,  de  plus,  après  L'opération  et  le  lavage  de  la  cavité,  injecter 
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dans  celle-ci  une  solution  de  0  gr.  H  à  0  gr.  10  du  médicament 
pour  100  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique.  On  pourra 
continuer  ce  traitement  externe  jusqu'à  ce  que  les  caractères  du 
pus  indiquent  que  les  parois  de  l'abcès  sont  détergées  et  ne  ren- 
ferment plus  de  tissu  mortifié. 

Toutefois,  cette  émétinisation  intensive  demande  à  être  sur- 
veillée à  cause  des  suites  funestes  qu'elle  peut  avoir  sur  L'état 
général,  si  elle  est  exagérée.  L'insuilisance  rénale,  révélée  par 
l'examen  des  urines,  ne  permet  pas  de  prolonger  le  traitement 
interne  plus  de  quatre  jours  consécutifs.  Il  ne  faut  pas  non  plus 
perdre  de  vue  que  l'émétine  a  une  action  dépressive  chez  les 
malades  gravement  atteints  et  qu'il  y  aura  lieu  de  lutter 
contre  l'hypotension  par  les  toniques  cardiaques  (caféine,  spar- 
téine,  etc.)  (1). 

ABCÈS  MULTIPLES.  —  L'abcès  unique  opéré  à  temps  et  correc- 
tement guérit  rapidement.  En  48  heures,  la  température  revient  à 
la  normale.  Si  elle  se  maintient  après  3  ou  4  jours  au-dessus  de  38°, 
il  faut  songer  à  des  complications  ou  à  la  présence  de  nouveaux 
foyers  de  nécrose  amibienne  ;  ceux-ci  seront  atteints  soit  par 
l'ouverture  déjà  pratiquée  s'il  s'agit  d'abcès  de  voisinage,  soit  par 
d'autres  ouvertures  à  la  peau  s'il  s'agit  de  collections  éloignées  du 
premier  foyer. 

ABCÈS  DE  LA  FACE  ANTÉRIEURE  DU  FOIE.  —  Siégeant  à  la 
face  inférieure  du  foie,  l'abcès  n'est  plus  abordable  par  la  face  con- 
vexe :  la  laparotomie  s'impose. 

L'incision  de  la  paroi  doit  être  petite  et  verticale.  Celle  de  Kehr , 
en  baïonnette,  que  nous  décrivons  plus  loin  et  qui  donne  beaucoup 
de  jour  sera  employée  quand  la  collection  n'a  pu  être  diagnosti- 
quée que  par  les  signes  cliniques  ou  la  radioscopie  et  doit  être 
recherchée  après  laparotomie  par  des  ponctions  exploratrices  au 
contact  direct  du  foie. 

En  opérant  ces  abcès,  il  faut  respecter  les  adhérences,  protéger 
soigneusement  le  péritoine  par  des  compresses  afin  de  le  préserver 
contre  l'écoulement  du  pus.  C'est  une  bonne  précaution  d'aspirer 
le  liquide  purulent  avant  d'inciser  le  foie. 

On  déterge  les  parois  de  la  cavité  avec  une  compresse 
montée.  Il  vaut  mieux  ne  pas  pratiquer  d'irrigalion  ;  on  se  con- 
tentera de  l'injection  à  la  solution  d'émétine.  On  remplace  les 
compresses  de  protection  par  de  nouvelles,  qu'on  laissera  en 
place  après  les  avoir  bien  repérées.  Un  seul  drain  est  suffisant 
On  suture  strictement  la  paroi,  en  juxtaposant  aponévrose, 
muscle  et  peau  autour  des  drains  et  de  l'extrémité  des  com- 
presses. 


(1)  Non,  Annales  de  Médecine  et  de  Pharmacie  coloniales,  1<>>I. 
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V.  —  LES  MANŒUVRES  COMPLÉMENTAIRES 

INDICATIONS  ET  TECHNIQUES.  —  Nous  avons  décrit  une 
technique  générale  pour  l'opération  simple,  consistant  uniquement 
en  une  incision  lente  et  méthodique  qui  va  de  la  paroi  au  foie.  Cette 
opération  de  petite  chirurgie  est  suffisante  dans  la  plupart  des 
cas,  avons-dit,  c'est-à-dire  toutes  les  fois  que  l'abcès  se  traduit  par 
des  signes  extérieurs  qui  indiquent  sa  tendance  à  s'ouvrir  à  la 
paroi.  Qu'il  y  ait  ou  non  des  adhérences  pour  protéger  les  cavités 
pleurale  ou  péritonéale,  c'est  un  fait  d'expérience  que  les  accidents 
consécutifs  (pneumothorax,  pleurésie,  péritonite)  sont  rares  et 
qu'on  peut  le  plus  souvent  se  passer  des  sutures  profondes  qui 
canalisent  la  suppuration  fhépatostomie) . 

A  l'intervention  la  plus  simple,  le  praticien  donnera  sa  pré- 
férence, surtout  quand  il  se  trouvera  en  conditions  matérielles 
médiocres  ou  que  son  «  entraînement  chirurgical  »  ne  lui  per- 
mettra pas  d'exécuter  rapidement  et  sûrement  les  manœuvres 
complémentaires. 

Après  quelques  mots  sur  leurs  indications,  nous  décrirons  leur 
technique,  en  suivant  toujours  la  même  division  anatomique. 

I.  —  Voie  transpleurale.  —  a)  Résection  costale.  —  Indi- 
cations. —  Nous  avons  dit  qu'il  ne  fallait  pas  systématiquement 
considérer  cette  manœuvre,  qui  n'est  pas  sans  conséquence, 
comme  indispensable  pour  aborder  l'abcès  par  la  voie  trans- 
pleurale. Telle  n'est  pas,  nous  le  savons,  l'opinion  de  chirur- 
giens autorisés  comme  Ghauvel,  Fontan,  Lecomte,  Sambuc. 
D'autres  cependant  ont  très  souvent  négligé  ce  temps  opératoire: 
les  guérisons  obtenues  ont  été  tout  aussi  nombreuses  et  rapides. 

Nous  voulons  surtout  insister  sur  le  fait  que  la  résection  ne 
doit  pas  toujours  être  décidée  avant  de  commencer  l'opération. 
On  peut  procéder  par  la  méthode  simple,  c'est-à-dire  l'incision 
jusqu'à  l'abcès  dans  un  espace  intercostal  et  revenir  à  la  résection 
costale  après  avoir  jugé  que  l'élroitesse  de  l'ouverture  nécessite 
cette  brèche  osseuse.  On  verra  en  effet  que  l'incision  des  tégu- 
ments au  milieu  de  l'espace  intercostal  n'est  pas  défavorable  à 
l'accès  de  la  côte  supérieure  ou  inférieure. 

Il  est  deux  cas  cependant  où  la  brèche  osseuse  s'impose 
d'emblée . 

ï°  L'os  est  carié  par  le  contact  du  pus  (cas  qui  sera  étudié  à 
propos  des  complications  de  l'abcès  à  la  paroi  thoracique). 

2°  L'abcès  siège  dans  la  partie  postérieure  du  lobe  droit  :  la 
ponction  exploratrice,  en  dépit  des  multiples  tentatives  pour  se 
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rapprocher  de  La  ligne  axillaire,  n'a  trouvé  le  pus  que  tout  à  fait 
en  arrière,  près  du  bord  de  la  masse  sacro-lombaire;  l'espace 
intercostal  y  est  très  resserré  et  ne  permet  pas  le  passage  de  deux 
drains,  môme  de  calibre  moyen. 

Instruments  nécessaires.  —  En  plus  des  instruments  néces- 
saires à  l'opération  simple  (bistouri,  pinces,  écarteurs),  il  suffit 
d'une  rugine  droite,  une  rugine  courbe,  une  pince  coupante,  des 
cisailles  ou  un  costotome  et  le  tout  petit  écarteur  arrondi  du 
modèle  courant. 

Technique.  —  La  technique  est  celle  de  la  résection  sous- 
périostée  ordinaire,  comme  pour  la  pleurésie  purulente. 

L'incision  classique  sur  la  face  superficielle  de  la  côte  doit  être 
abandonnée  ;  il  faut  couper  le  long  du  bord  inférieur  de  la  côte* 
et  même  en  dessous,  quitte  même  à  sectionner  les  vaisseaux  inter- 
costaux que  l'on  pincera.  Cette  manière  de  faire  permet  de 
recouvrir  les  extrémités  costales  de  tissu  musculaire  et  de  mettre 
celles-ci  à  l'abri  du  contact  du  pus  (Leroy  des  Barres). 

A  la  rugine  droite,  on  détache  le  périoste  en  avant  et  sur  les 
bords  de  la  côte  jusqu'à  la  découverte  complète  de  la  partie  de  l'os 
à  sectionner.  Le  temps  opératoire  est  un  peu  plus  délicat  pour  la 
face  postérieure,  si  l'on  veut  éviter  de  déchirer  la  plèvre  parié- 
tale; la  rugine  courbe,  cheminant  de  gauche  à  droite  en  arrière, 
libère  complètement  le  segment  osseux,  qui  sera  sectionné  au  cos- 
totome ou  simplement  aux  cisailles.  La  pince  coupante  supprimera 
les  saillies  pointues. 

La  section  doit  porter  exactement  à  la  limite  de  la  zone  dépé- 
riostée  et  au  niveau  des  deux  angles  de  Vincision  cutanée;  sinon 
il  reste  aux  deux  extrémités  un  moignon  de  côte  isolé  et  décou- 
vert qui  peut  se  nécroser. 

La  brèche  osseuse  terminée,  la  plaie  se  présente  comme  une 
longue  boutonnière  entrouverte  :  entre  les  deux  bouts  de  la  côte 
apparaît  une  bandelette  grise  et  lisse  en  forme  de  gouttière.  C'est 
le  lit  de  la  côte,  formé  du  périoste  et  de  la  plèvre  pariétale  ;  on 
l'incise  de  bout  en  bout  sur  toute  la  longueur  de  la  plaie. 

b)  Sature  de  la  plèvre  [Suture  pleuro-pleurale-diaphrag- 
matique).  —  Si,  après  l'incision  de  la  plèvre  pariétale,  on  tombe 
sur  un  cul-de-sac  pleural  «  libre  »,  on  aperçoit  alors  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  la  surface  rouge  et  lisse  du  diaphragme  qui  monte  et 
descend  à  chaque  mouvement  respiratoire.  L'absence  complète 
d'adhérences  est  très  rare  ;  elle  peut  se  rencontrer  pour  les  abees 
profonds.  Il  est  alors  indiqué  de  profiter  du  «  jour  »  donné  par 
la  brèche  osseuse  pour  pratiquer  la  suture  pleuro-plévrale  (1). 

(I)  Cette  suture  trouve  également  son  indication  toutes  les  fois  que,  après  l'inci- 
sion du  reuillet  pariétal,  il  se  produit  l'entrée  brusque  de  l'air  dans  le  sinus  pleural. 
Un  bruit  de  soui'ilet  assez  impressionnant  résulte  parfois  de  l'interposition  dune 
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Il  vaut  mieux  donc  pratiquer  la  suture  après  l'incision  de  la 
plèvre  et  môme  du  diaphragme,  on  voit  alors  si  elle  est  nécessaire 
et  ensuite  on  se  rend  compte  de  ce  que  Ton  fait.  En  suturant  avaul 
l'incision,  on  risque  de  pénétrer  à  tâtons  avec  l'aiguille,  car  on 
apprécie  difficilement  l'épaisseur  traversée  par  le  fil. 

Instruments  nécessaires.  —  A  l'outillage  ordinaire  ajouter 
une  aiguille  à  grande  courbure,  une  aiguille  à  pédale  coudée  et 
courbée  ou  simplement  l'aiguille  courbe  de  Hagdorn  et  un  porte- 
aiguille.  Catgut  numéro  2. 

Technique.  —  Que  l'incision  de  la  plèvre  pariétale  ait  été  ou 
non  déjà  pratiquée,  «  on  saisit  avec  deux  pinces  de  Kocher  à 
chaque  extrémité  île  la  plaie  opératoire  les  deux  plèvres  et  le  dia- 
phragme à  la  fois  et  on  sectionne  rapidement  les  tissus  suivant  la 
la  ligne  joignant  ces  deux  pinces.  Puis  avec  des  pinces  à 
dix  griffes  ou  des  pinces  de  Kocher,  on  accole  provisoirement  la 
lèvre  supérieure  de  cette  incision  au  plan  musculaire  de  la  paroi 
thoracique. 

«  Les  pinces  sont  ensuite  remplacées  par  un  surjet  au  catgut 
prenant  une  bonne  épaisseur  de  tissus.  Aucun  surjet  n'est  placé 
ordinairement  sur  la  lèvre  inférieure.  Si  cependant  l'air  parais- 
sait devoir  entrer  à  ce  niveau  dans  la  cavité  pleurale  un  surjet 
s'opposerait  rapidement  à  cette  pénétration.  En  opérant  ainsi,  on 
gagne  beaucoup  de  temps  et  le  peu  d'air  qui  peut  pénétrer  dans 
la  cavité  pleurale  pendant  l'incision  est  quantité  négligeable.  On 
peut  du  reste  y  remédier  encore  en  faisant  appuyer  sur  la  paroi 
thoracique  par  un  aide  pendant  l'incision  et  la  mise  en  place  des 
pinces  »  (1). 

Il  vaut  mieux  ne  pas  pratiquer  la  suture  isolée  des  divers  plans, 
mais  prendre  à  la  fois  dans  l'aiguille  de  bas  en  haut  le  diaphragme, 
les  plèvres  et  le  périoste  coslal.  Le  Roy  des  Barres  ajoute  même 
le  plan  musculaire  thoracique,  ce  qui  facilite  la  suture  et  produit 
une  sorte  diversement  du  diaphragme  qui  contribue  encore  à 
assurer  la  fermeture  de  la  cavité  pleurale.  Cette  manière  de  faire 
nous  paraît  préférable  au  procédé  classique  décrit  par  Fontan, 
dans  lequel  on  ne  suture  que  les  deux  plèvres,  au  moyen  de 
deux  aiguilles  enfilées,  partant  chacune  d'une  extrémité  de  la  plaie. 

Telles  sont  les  deux  manœuvres  complémentaires  les  plus  com- 
munes se  rapportant  à  l'opération  parla  voie  transpleurale?  Après 
l'incision  de  la  plèvre  diaphragmatique,  du  diaphragme  et  du  péri- 
toine pariétal,  le  foie  apparaît,  à  nu  au  fond  île  la  plaie.  On  traite 
alors  la  lésion  comme  nous  l'avons  indique  dans  la  technique 
générale  simplifiée.  Il  est  ici  inutile  de  faire  une  véritable  hépa- 

lame  pulmonaire  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  au 
sujet  de  l'opération  simplillée. 
(1)Lk  Roy  dus  Bahhkh,  Congrès  de  l'Association  de  Mcdecine.  tropicale,  Saïg'on,  1912. 
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tostoniie,  c'est-à-dire  de  suturer  le  foie  à  la  paroi  ou  même  au  péri- 
toine pariétal;  la  pression  abdominale  ayant  tendance  à  maintenir 
le  viscère  au  contact  du  péritoine,  il  n'y  a  lieu  de  craindre  ni  l'in- 
fection de  cette  séreuse,  ni  la  perte  de  parallélisme  entre  les  divers 
plans  sectionnés.  Cette  suture  trouve  mieux  son  opportunité  dans 
l'opération  par  la  voie  abdominale. 

IL  —  Voie  sous-pleurale.  Résection  «lu  rebord  tho- 
racique  inférieur.  —  Cette  opération,  suggérée  par  Lanne- 
longue,  a  été  décrite  par  Carmiot  (1). 

Comme  elle  donne  beaucoup  de  jour,  elle  est  réservée  pour  les 
cas  exceptionnels  où  la  face  convexe  du  foie  doit  être  explorée 
de  très  près,  soit  que  l'abcès  soupçonné  ne  puisse  être  trouvé  à  la 
ponction  exploratrice,  soit  qu'il  ne  puisse  être  abordé  sans  cette 
large  brèche  osseuse. 

Avant  de  s'y  résoudre,  il  faudra  s'assurer  après  l'incision  que 
par  le  simple  fait  de  tirer  fortement  en  dehors  le  rebord  costal 
et  de  sectionner  même  le  ligament  suspenseur,  on  ne  puisse 
suflisamment  abaisser  le  foie  pour  inspecter  sa  face  supérieure 
tout  entière. 

On  a  vu  aux  notions  anatomiques  qu'il  était  possible  d'aborder 
cette  partie  antéro-convexe  de  l'organe  sans  traverser  la  cavité 
pleurale.  Pour  cela,  il  suffit  de  sectionner  les  côtes  à  la  ligne 
d'incision  que  nous  allons  préciser  : 

L'incision  cutanée  part  du  bord  de  l'appendice  xyphoïde,  un  peu 
au-dessous  de  la  dernière  articulation  chondro-sternale;  elle  suit 
parallèlement  le  rebord  costal  droit,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
de  lui  pour  s'arrêter  en  dehors,  vers  le  sommet  de  la  11e  côte. 

On  incise  ensuite  la  couche  musculaire  formée  par  le  grand 
pectoral,  le  grand  droit  et  le  grand  obliqué  et  on  parvient  au 
gril  chondro-osseux  que  l'on  aura  soin  de  bien  dénuder. 

La  section  sera  faite  au  bistouri  ou  aux  cisailles  sur  la  partie 
cartilagineuse  et  non  sur  l'os  ;  elle  portera  sur  tout  le  plastron 
formé  par  les  10e,  9e  èt  8e  cartilages  et  les  espaces  correspondants. 
Si  l'on  remontait  plus  haut,  il  faudrait  décoller  très  prudemment 
ht  plèvre. 

Le  rebord  costal  bien  libéré,  on  le  saisit  avec  une  pince  ou  un 
davier  et  on  le  fait  basculer  en  dedans.  On  détache  de  sa  face 
profonde  avec  le  bistouri  les  libres  musculaires  du  diaphragme  et 
du  transverse  qui  viennent  s'y  insérer.  La  plaie  bâille  largement: 
on  a  devant  soi  la  région  sous-diaphragmatique. 

On  incise  les  fibres  musculaires  (diaphragme  ou  transverse)  qui 
forment  le  fond  de  la  plaie,  puis  la  séreuse  péritonéale  qui  glisse 
au  devant  du  foie. 

(1)  Cahmiot,  De  la  résection  du  bord  inférieur  du  thorax  pour  aborder  la  face  con- 
vexe du  l'oie,  Thèse  Paris,  1891. 
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En  inclinant  fortement  au  bas  et  en  dedans  la  lèvre  interne  de 
la  plaie,  en  haut  et  en  dehors  la  lèvre  externe  et  en  abaissant 
fortement  la  face  convexe  du  foie,  on  peut  explorer  on  opérer  très 
loin  sur  cette  face. 

Pour  fermer  la  plaie,  on  en  rapproche  les  deux  lèvres  en  rabat- 
tant le  volet  et  on  suture  profondément  les  muscles,  puis  la  peau. 
On  enlève  un  fragment  cartilagineux  si  l'on  veut  faire  sortir  un 
drain.  On  pourrait  à  la  rigueur  pour  conserver  une  ouverture 
large,  supprimer  toute  la  portion  cartilagineuse  qui  a  été  sec- 
tionnée; il  suffirait  d'inciser  le  muscle  petit  oblique  qui  la  retient. 
Pour  réduire  l'ouverture,  on  peut  toujours  suturer  en  partie  le 
rebord  thoracique  ainsi  échancré  aux  muscles  larges  de  l'abdo- 
men. 

III.  —  Voie  sus-hépatique.  —  Les  abcès  placés  très  haut,  à 
la  convexité  du  foie,  au  voisinage  de  la  coupole  diaphragmatique 
ne  peuvent  être  abordés  qu'après  une  résection  costale  très  élevée, 
c'est-à-dire  partant  de  la  limite  supérieure  du  foie. 

L'opération  est  difficile,  car  en  incisant  trop  haut,  on  ne  peut 
éviter  le  pneumothorax.  Il  faut  de  plus,  comme  la  collection  est 
située  profondément,  traverser  une  large  épaisseur  de  tissu  hépa- 
tique. Pour  Sambuc,  la  meilleure  manière  d'opérer  est  la  suivante: 
«  Inciser  en  pleine  zone  mate  et  réséquer  un  long  segment  de  la  7e 
ou  de  la  8e  côte.  Il  est  môme  bon,  comme  l'ont  fait  précédem- 
ment Gaide  et  Rigollet  de  réséquer  deux  ou  trois  côtes  et  sur 
une  longueur  assez  grande  pour  pouvoir  introduire  la  main 
dans  la  plaie.  La  suture  pleurale  terminée,  le  diaphragme  étant 
incisé,  suivre  avec  la  main  la  face  convexe  du  foie,  en  se  diri- 
geant vers  la  région  où  est  enfoncée  l'aiguille-repère. 

«  On  rencontre  généralement  des  adhérences  et  on  ouvre 
l'abcès  qui  peut  être  drainé  par  cette  voie  sus-hépatique  (1)  ». 

La  ponction  exploratrice  découvre  diflicilement  ces  abcès  jaxta- 
phvéniques  (Sambuc).  Il  faut  piquer  en  dehors  de  la  matité  hépa- 
tique et  ne  pas  hésiter  à  traverser  une  lame  pulmonaire  pour  aller 
avec  l'aiguille  à  la  recherche  de  la  collection. 

IV.  —  Tlioracptomie  exploratrice. —  Pour  explorer  toute 
la  face  convexe  du  foie  et  son  bord  postérieur  proche  de  la  colonne 
vertébrale,  Pétridis  et  Fanaro,  au  Congrès  de  médecine  du  Caire 

I90o),  ont  proposé  une  large  thoracotomie  ou  mieux  laparotomie 
transpleurale,  après  résection  des  7e,  8%  9",  10e  côtes  sur  une 
étendue  de  0  m.  10  à  0  m.  12  dans  la  partie  postérieure.  Une 
pareille  brèche  à  la  paroi  thoracique  ne  peut  se  justifier  que  si 
l'on  a  une  quasi-certitude  au  sujet  :  i°  de  l'existence  d'un  abcès; 
de  son  siège. 

•  (1)  Sambuc,  Les  abcès  du  foie  au  Tonkin  (Annales  dliyiriène  et  de  médecine  coloniales, 
1913). 
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Cette  opération  a  été  dénommée  par  leurs  auteurs  poly  pleu.ro- 
diaphragrnatomie  (1). 

V  —  Voie  abdominale.  —  Sature  pariéto-hépatique 
(Hépatostomie).  —  Indications.  —  Les  indications  de  la  suture 
pariéto-hépatique  sont  tirées  :  1°  De  la  voie  d'accès  à  suivre  :  2°  de 
l'existence  des  adhérences. 

1°  La  voie  d'accès  aune  grande  importance;  nous  avons  insisté 
déjà  sur  la  nécessité  de  se  rapprocher  le  plus  possible  du  rebord 
costal  droit  et  dans  sa  portion  droite;  il  faut  que  le  bistouri  gratte 
la  dernière  côte  pour  ne  pas  s'en  éloigner.  Plus  l'incision  sera 
haut  placée,  moins  le  retrait  du  foie  détruira  le  parallélisme  de  la 
plaie  superficielle  et  de  la  plaie  profonde. 

Mais  si  le  rebord  costal  marque  la  limite  inférieure  de  la  voie 
d'accès  pour  les  abcès  de  la  face  convexe  du  lobe  droit,  il  n'en  est 
plus  de  même  quand  la  tumeur  siège  soit  à  la  face  concave  du  foie, 
soit  au  lobe  gauche  ;  elle  aura  tendance  à  s'extérioriser  soit  au 
creux  épigastrique,  soit  plus  bas  dans  la  cavité  abdominale. 

On  peut  établir  la  règle  de  conduite  suivante  : 

Plus  le  tracé  d'incision  à  la  peau  s  éloigne  du  rebord  costal 
droit,  plus  la  suture  pariéto-hépatique  est  indiquée . 

2°  L'existence  des  adhérences  décidera  de  l'opportunité  de  la 
manœuvre.  Si  la  tumeur  adhère  à  la  paroi  abdominale  et  que 
l'opérateur  a  la  certitude  en  y  pénétrant  d'être  bien  séparé  de  la 
cavité  péritonéale,  il  vaut  mieux  se  passer  de  l'hépatoslomie  que 
de  la  pratiquer  en  mauvaise  condition.  Mais  si  les  circonstances 
matérielles  sont  favorables,  l'abstention  n'a  plus  sa  raison  d'être, 
la  suture  du  foie  à  la  paroi  sera  pratiquée. 

Instruments  nécessaires.  —  Ajouter  l'aiguille  line  et  à  grande 
courbure  de  Keverdin,  ou  bien  une  aiguille  à  manche  légère  et  à 
grande  courbure  (modèle  Doyen);  celle  d'Emmetpour  la  périnéor- 
raphie  peut  suffire.  A  défaut  de  toutes,  l'aiguille  courbe  ordinaire 
(genre  Hadgom),  catgut  ou  mieux  fil  de  soie,  plat,  de  grosseur 
moyenne),  (trop  fin,  il  coupe  le  tissu  hépatique  et  remplit  mal  le 
canal  créé  par  le  passage  de  l'aiguille). 

Technique.  —  L'hépatostomie  peut  s'exécuter  de  deux  façons  : 

a)  Hépatostomie  à  fixation  première  et  incision  dernière. 

b)  Hépatostomie  à  fixation  dernière  et  incision  première. 

a)  Hépatostomie  à  fixation  première.  —  Depuis  longtemps, 
Terrier  n'autorisait  l'ouverture  des  collections  purulentes  de 
l'abdomen  qu'après  clôture  de  la  séreuse  :  «  Après  la  suture  du 
péritoine,  les  vomissements,  les  quintes  de  toux,  la  rétraction 
brusque  ou  tardive  du  foyer  évacué  no  peuvent  plus  laisser  crain- 
dre la  formation  d'un  espace  béant  entre  ses  deux  feuillets,  ni  l'issue 


(1)  Fhtiudis  et  Fanaro,  1"  Congrès  égyptien  de  médecine,  Le  Caire,  L905. 
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de  l'intestin  ou  de  l'épi  ploon  au  milieu  du  pus  qui  baigne  la  plaie  » . 

L'incision  des  couches  superficielles  jusqu'au  péritoine  étant, 
pratiquée,  quelques  chirurgiens  ont  préconisé  l'évacuation  de  la 
cavité  purulente  par  aspiration,  avant  de  faire  la  suture  pariéto- 
hépatique.  Cette  manière  de  faire  est  peu  employée  aux  colonies  ; 
nous  aimons  à  trouver  le  pus  non  seulement  sous  l'aiguille,  mais 
sous  le  bistouri. 

Cependant  si  l'on  envisage  la  rétraction  du  foie  qui  se  produit 
après  £  évacuation  de  V  abcès  et  peut  entraîner  une  perte  de  paral- 
lélisme entre  la  plaie  de  l'organe  et  celle  de  la  paroi  ;  cette  méthode 
paraît  assez  logique  :  tout  au  moins  on  peut  ne  vider  qu'une  partie 
du  pus  pour  que  la  ponction  au  bistouri  puisse  en  faire  sourdre 
quelques  gouttes,  qui  donneront  immédiatement  à  l'opérateur  l'as- 
surance qu'il  a  bien  incisé  la  collection  purulente. 

Que  l'on  ait  pratiqué  ou  non  l'aspiration,  on  fait  donc  les  sutures 
avant  l'ouverture  large  de  l'âbcès.  Elles  peuvent  être  placées  soit 
en  surjet,  soit  à  points  séparés.  Fontan  recommande  le  surjet  qui 
évite  les  nœuds  et  diminue  les  chances  de  déchirure  du  foie.  On  le 
fait  en  deux  rangées  : 

La  première  est  constituée  par  des  points  passés  parallèlement 
aux  lèvres  de  la  plaie  pariétale.  L'aiguille,  traversant  de  dehors 
en  dedans  par  le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  entre  dans  le  foie  à 
une  profondeur  de  1  ou  2  millimètres  tout  au  plus,  pour  ressortir 
environ  4  millimètres  plus  loin  et  traverser  à  nouveau  au  point 
correspondant  et  de  dedans  en  dehors  le  péritoine  pariétal.  Chaque 
fil  est  noué  avant  le  passage  du  suivant. 

La  deuxième  rangée,  concentrique  a  pour  but  de  soutenir  la 
première  et  d'obvier  à  ses  imperfections;  les  points  qui  la  consti- 
tuent seront  donc  placés  surtout  là  où  la  première  rangée  parait 
incomplète.  Ils  peuvent  être  dirigés  vers  le  centre  de  la  plaie,  sui- 
vant des  directions  radiées,  en  traversant  une  seule  fois  de  dehors 
en  dedans  le  péritoine  pariétal  près  de  la  ligne  d'incision  pour 
piquer  très  superficiellement  le  foie  et  ressortir  à 3  millimètres  du 
point  d'entrée. 

D'après  Fontan,  la  suture  de  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  suffit  : 
elle  empêche  L'irruption  des  organes  abdominaux  et  assure  le 
parallélisme  des  sections  successives;  celle  de  la  lèvre  supérieure 
serait  plus  laborieuse  à  cause  de  la  forme  de  la  paroi  thoracique. 

D'autres  chirurgiens,  comme  Schwartz,  préfèrent  canaliser  toute 
la  plaie  en  pratiquant  la  suture  totale. 

Pour  les  abcès  de  la  face  concave,  Fontan  conseille  de  soulever 
le  foie  avec  de  grands  écarteurs  et  de  le  fixer  dans  cette  position 
au  bord  thoracique.  Il  semble  à  première  vue  que  cette  fixation 
soit  illusoire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  bien  veiller  pour  la  suture  du  foie  à  ne 
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pas  pénétrer  profondément  dans  le  tissu  hépatique:  le  fil,  en  pas- 
sant dans  la  cavité  de  l'abcès,  s'y  contamine  et  en  laisse  filtrer  le 
contenu;  moins  il  comprendra  dans  son  anse  de  parenchyme  hépa- 
tique essentiellement  friable  et  moins  il  se  desserrera,  moins 
abondante  sera  aussi  la  petite  hémorragie  qui  se  fait  par  chaque 
trou  d'aiguille.  Aussi  convient-il  de  ne  faire  pénétrer  l'aiguille 
qu'à  1  ou  2  millimètres  dans  le  foie  et  très  obliquement  pour  res- 
sortir à 4  millimètres  environ  du  point  d'entrée...  On  ne  doit  serrer 
les  fils  que  fort  peu,  juste  assez  pour  accoler  les  surfaces  séreuses 
et  pas  au  delà;  c'est  le  moyen  d'éviter  qu'il  coupe  la  partie  du  foie 
qu'ils  comprennent  dans  leur  anse  (1). 

La  suture  pariélo-hépatique  ainsi  exécutée  ne  comprend  donc 
que  la  fixation  du  Joie  aux  deux  séreuses  péritone'ales,  elle  a 
surtout  pour  but  de  fermer  la  cavité  péritonéale. .  On  pourrait 
porter  les  points  jusqu'à  la  couche  fibro-musculaire  de  la  paroi. 
Mais  ce  procédé  nous  paraît  plus  recoriimandable  pour  la  fixation 
dernière  après  incision,  à  cause  de  la  rétraction  du  foie  après 
l'évacuation  complète  de  l'abcès;  le  mouvement  d'ascension  qu'il 
subit  peut  faire  sauter  les  fils. 

Il  ne  reste  qu'à  inciser  l'épaisseur  du  tissu  hépatique  qui  recouvre 
l'abcès  dans  l'étendue  circonscrite  par  les  sutures  de  fixations. 

La  méthode  à  suivre  est  celle  que  nous  avons  indiquée  déjà 
pour  la  technique  de  l'opération  simplifiée.  L'ouverture,  agrandie 
avec  le  bistouri  boutonné  ou  le  doigt,  aura  une  longueur  de  o  à 
7  centimètres,  pour  une  incision  cutanée  de  7  à  9  centimètres. 

b)  Hépatostomie  à  fixation  dernière.  —  Les  défenseurs  de  cette 
méthode  la  trouvent  d'une  exécution  plus  facile  que  la  précédente 
et  presque  aussi  sûre,  à  condition  de  surveiller  attentivement  le 
temps  de  l'ouverture  du  tissu  hépatique  (1).  Lorsqu'on  a  sous  les 
yeux  la  partie  du  foie  où  se  trouve  l'abcès,  il  faut,  avant  d'inciser, 
recommander  à  l'aide  de  bien  maintenir  la  paroi  abdominale  contre 
le  foie,  pour  éviter  tout  écoulement  de  liquide  dans  l'abdomen. 

Dès  que  le  pus  s'est  écoulé,  et  avant  même  de  nettoyer  la  cavité, 
on  procède  à  la  fixation  du  foie  à  la  paroi. 

Elle  peut  se  faire  :  1°  à  l'aide  de  sutures  fixatrices;  2°  à  l'aide 
d'instruments  spéciaux. 

1°  Sutures  fixatrices.  —  Chaque  anse  de  fil  comprendra  à  la  fois 
et  la  paroi  hépatique  de  l'abcès  et  la  couche  aponévro-musculaire 
de  la  paroi  abdominale.  On  pourrait  môme  prendre  la  peau  dans 
l'aiguille.  Quelle  que  soit  l'épaisseur  que  l'on  traverse,  il  ne  faut 
jamais  tirer  avec  trop  d'énergie  sur  le  fil,  de  crainte  de  couper  le 
segment  de  tissu  hépatique  qu'il  contourne. 

2°  Fixation  par  instruments  spéciaux.  —  Des  appareils  ont  été 

(l)  Pantaloni,  Chirurgie  du  foie,  1899. 


LES  MANŒUVRES  COMPLÉMENTAIRES  421 

imagines  pour  assurer  le  contact  du  ibie  incisé  avec  la  paroi  abdo- 
minale et  prévenir  la  filtration  du  pus  dans  le  péritoine.  Le  plus 
connu  d'entre  eux  est  Y  oblitérateur  péritonéal  d'Atgier  (1893) 
dont  le  mécanisme  est  très  ingénieux.  Son  emploi  n'a  pas  été  con- 
sacré par  l'usage.  Nous  n'en  avons  aucune  expérience  personnelle. 

La  fixation  terminée,  le  reste  de  l'intervention  se  pratiquera 
selon  la  méthode  ordinaire. 

VI.  —  Laparotomie  large  exploratrice.  —  1°  Par  inci- 
sion verticale.  —  Dans  les  cas  exceptionnels  où  l'abcès  ne  peut 
être  découvert  par  la  ponction  exploratrice  et  où  l'existence  d'une 
tumeur  dans  la  cavité  abdominale  est  incontestable,  si  l'on  veut 
pratiquer  une  exploration  qui  permettra  un  bon  repérage  et  la 
mise  à  nu  des  organes  qui  avoisinent  le  foie,  on  aura  recours  à  une 
incision  verticale,  médiane  ou  latérale. 

L'incision  verticale  médiane  correspond  à  la  partie  supérieure 
de  la  ligne  blanche;  elle  va  de  l'appendice  xypho'ïde  à  l'ombilic. 

L'incision  verticale  latérale  droite  part  delà  9e  côte  et  descend 
le  long  du  bord  du  muscle  grand  droit;  elle  s'adresse  plutôt  à  la 
chirurgie  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires.  Cette  voie  donne 
accès  dans  la  zone  dangereuse  du  foie. 

c)  Par  incision  verticale  latérale  gauche.  —  Elle  est  indi- 
quée pour  l'exploration  du  lobe  gauche;  la  main,  introduite  dans 
la  plaie,  va  explorer  le  bord  postérieur  de  l'extrémité  gauche  du 
foie  (1). 

2°  Par  incision  oblique  ou  en  baïonnette.  —  L'incision 
oblique  peut  être  parallèle  au  rebord  costal  droit;  mais  pour  l'ex- 
ploration de  la  face  intérieure  du  foie,  on  a  plus  de  jour  avec  l'inci- 
sion en  baïonnette  que  Kehr  a  employée  comme  voie  d'accès  sur 
les  canaux  biliaires  (drainage  du  cholédoque).  Elle  commence  sur 
la  ligne  médiane,  à  l'extrémité  de  l'appendice  xyphoïde,  descend 
jusqu'au  point  qui  marque  le  milieu  entre  cet  appendice  et  l'om- 
bilic et  qui  correspond  approximativement  au  rebord  du  foie,  de 
là  se  porte  obliquement  jusqu'au  bord  externe  du  muscle  grand 
droit  et  descend  ensuite  verticalement  jusqu'à  une  ligue  transver- 
sale passant  au  niveau  de  l'ombilic  (1). 

VIL  —  flépalocoloslomie.  —  Cette  opération  très  originale 
a  ceci  de  particulier  qu'on  ne  livre  pas  issue  au  pus  à  l'extérieur, 
c'est-à-dire  à  la  peau,  mais  dans  le  côlon,  d'où  le  nom  à'hépatoco- 
lostornie,  qui  lui  a  été  donné  par  son  auteur  Bichon,  en  1890. 

Elle  trouverait  son  indication  pour  les  abcès  de  la  face  infé- 
rieure qu'on  ne  pourrait  atteindre  qu'en  traversant  toute  la 
glande  hépatique;  il  serait,  parait-il,  plus  facile  de  les  évacuer  par 
le  côlon  qui  est  situé  tout  au-dessous  de  la  face  inférieure.  On 

(1)  Jacquin,  Abcès  du  lobe  gauchci(.lnnaies  d'hygiène  et  de  médecine  coloniales, 
1910). 
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réaliserait  artificiellement  l'émigration  de  la  collection  par  la  voie 
intestinale. 

La  cavité  de  l'abcès  .est  ainsi  assimilée  à  une  vésicule  biliaire, 
que  l'on  anastomose  avec  le  côlon  (cholécystentérostomie)  (1). 

Tableau  résumé  <los  voies  d'accès  à  suivre 
el  <Ios  manœuvres  à  exécuter  selon  le  sièi;-e  de  l'abcès. 


Face  convexe 

(voie 
transpleurale 

sauf  pour 
abcès  antéro- 

inférieur). 


Lobe  droit. 

Voies  d'accès. 

i  Supérieur  :  8"  et  9'  es- 
\    paces  intercostaux 
Abcès  antérieur. \    en  avant. 

!  Inférieur.  Sous  le  re- 
^     bord  costal  droit. 


8'  et  9e  espaces  inter- 
I     costaux    entre  la 
i    ligne  axillaire  anté- 
rieure elpostérieure. 


—  LATERAL. 


—  POSTERIEUR. 


Supérieur  :  8*  et  9"  es- 
paces intercostaux, 

i  Inférieur  :  10"  et  11e  es- 
paces intercostaux 

I  entre  la  colonne 
vertébrale  et  la 
ligne  scapulaire. 


—   juXta-phre-  ~«  et  g,  espaces  inter. 
nique  (sous  la.\    costaux,  sous  le  ma 
coupole   dia-j    melon  dvoit. 
phragmalique). 


Sous  le  rebord  costal 
Abcès  supérieur.*1    droit,  à  droite  du 


Face  concave  ] 
^voie  ^ 
abdominale 


(  Sous  le  re 
t.  )    droit,  à 
^    grand  droit. 
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Résection  du  rebord 
cartilagineux. 

Idem.  Suture  pa- 
riéto-hépatique. 

Suture  pleuro-pleu- 
î-ale -diaphragma- 
tique. 


Résection  costale. 

Suture  pleuro-pleu- 
rale- diaphragma- 
tique. 


Thoraeotomie  voie 
sus-hépatique.  . 

Suture  pariéto-hé- 
patique,  sutures 
péritonéales. 


AliCÈS  INFÉRIEUR. 


Paroi   abdominale  à 
droite   de  la  [ligne 
I    médiane.  Incision 
i    en  baïonnette 
'    (Keiir).  Hépato-co- 
loslomie? 


Lobe  gauche. 


Idem. 


Face  convexe  /  Abcès  antérieur. 

et  V 
Face  concave/ 

(voie       J  .  . 
abdominale).  [AnCKS  LAT":1,AL  et 

V  POSTERIEUR. 


Creux  épigastrique 
ou  l  égèrement  à 


'4, ni  clie. 


Sous  le  rebord  costal 

gauche  près  de  la 
rate. 


Idem. 


Idem . 


(1)  Ji-L.  FaT7«b  et  J.  Laiihky,  Traité  do  chirurgie  de  Lu  Dknti  -Dki.iuît. 
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VI.  —  COMPLICATIONS  OPÉRATOIRES 
ET  POST-OPÉRATOIRES 

Hémorragie.  —  L'hémorragie  peut  se  produire  à  la  paroi  ou 
dans  la  profondeur  de  l'abcès  : 

A  la  paroi,  elle  esl  sans  gravité.  Les  vaisseaux  susceptibles 
d'être  lésés  sont  :  la  mammaire  interne,  surtout  sa  branche  externe, 
qui  descend  derrière  le  cartilage  commun  à  la  GR,  7e,  8e,  9;  côtes, 
et  les  intercostales  qu'on  lèse  facilement  au  cours  de  la  résection 
costale. 

Dans  la  profondeur,  elle  résulte  de  la  section  du  tissu  hépatique 
ou  du  curettage  de  la  cavité;  la  blessure  d'un  gros  vaisseau  peut 
entraîner  la  mort,  surtout  dans  le  voisinage  du  bile. 

L'hémorragie  secondaire,  liée  à  la  nécrose  du  parenchyme,  a 
été  signalée;  elle  a  surtout  comme  cause  occasionnelle  la  décom- 
pression brusque  d'une  cavité  tendue;  elle  apparaît  pendant  pu 
après  l'opération. 

Zancarol  sectionnait  au  thermocautère  le  foie  au  niveau  de 
l'abcès  pour  éviter  l'hémorragie  au  cours  de  l'opération.  Il  ne 
faut  citer  cette  pratique  que  pour  mémoire;  elle  doit  être  aban- 
donnée. 

Quand  le  sang  provient  de  l'intérieur  de  l'abcès,  la  seule  inter- 
vention réellement  efficace  réside  dans  le  tamponnement  de  la 
cavité  au  moyen  de  grandes  compresses  que  l'on  aura  soin  de 
repérer  avant  de  les  introduire.  Si  l'on  craignait  une  rétention  du 
pus  par  ce  bouchage  de  la  poehe,  on  pourrait  entasser  les  com- 
presses autour  d'un  gros  drain  et  laisser  le  tout  au  moins 
48  heui*es. 

Le  tamponnement  est  préférable  aux  injections  coagulantes  sur 
la  paroi  qui  saigne;  celles-ci  font  perdre  un  temps  précieux.  La 
thérapeutique  générale  hémostatique  (ergotine,  sérum  artificiel, 
gélatine)  aidera  le  traitement  local. 

Hernie  «le  rintesliii  ou  de  ï'épiploon  <laiis  la  plaie 
Opératoire.  —  Quand  on  opère  par  la  voie  abdominale  et  qu'il 
n'y  a  pas  eu  formation  d'adhérences,  on  peut  voir  se  produire  une 
hernie  intestinale  ou  épiploïque.  Cet  accident,  très  rare  si  l'inci- 
sion a  été  pratiquée  tout  au  contact  du  rebord  costal  droit,  peut 
survenir  dans  le  cas  de  laparotomie  exploratrice  nécessitant  une 
grande  ouverture  de  la  paroi  abdominale  (abcès  de  la  face  con- 
cave). 

Si  l'intestin  fait  issue  sans  Ï'épiploon,  on  se  contentera 
de  laver  au  sérum  chaud  la  partie  qui  a  pu  se  souiller  au 
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contact  du  pus  et  on  la  réduit  dans  la  cavité  abdominale  ;  pour 
L'épiploon,  certains  préfèrent  le  fixer  dans  l'angle  de  la  plaie, 
plutôt  que  de  le  rentrer  comme  l'intestin.  Il  vaut  mieux  le  réduire 
après  lavage. 

La  suture  pariéto-hépatique  prévient  cet  accident  (fixation  pre- 
mière) ;  elle  est  indiquée  quand  les  adhérences  font  défaut.  Elle 
sera  pratiquée  en  dernier  (fixation  dernière),  une  fois  l'accident 
produit. 

Blessure  de  l'intestin.  —  La  blessure  de  l'intestin  peut 
résulter  de  l'ouverture  aveugle  en  un  seul  temps  de  l'abcès  hépa- 
tique, mais  elle  est  facile  à  éviter  quand  l'incision  est  pratiquée 
lentement  ou  méthodiquement;  elle  ne  survient  jamais  quand  la 
voie  d'accès  suit  de  très  près  le  rebord  costal.  La  partie  lésée  doit 
être  suturée  en  bourse. 

Perte  de  parallélisme  des  surfaces  socîioimées.  — 
Après  1  évacuation  d'un  gros  abcès,  il  se  produit  parfois  un 
retrait  du  foie  qui  détruit  le  parallélisme  des  plans  sectionnés  et 
gêne  l'écoulement  du  pus, par  suite  de  la  direction  verticale  que  ce 
retrait  imprime  aux  drains.  On  a  pu  voir  apparaître  entre  la  paroi 
et  le  foie  un  véritable  espace  béant  par  lequel  les  viscères  pou- 
vaient faire  issue. 

Lorsqu'on  est  obligé  de  s'éloigner  du  rebord  costal  et  que  la 
présence  des  adhérences  n'est  pas  certaine,  la  suture  pariéto-hépa- 
tique est  indiquée  pour  éviter  cette  perte  de  parallélisme  qui 
pourrait  prêter  à  des  complications  plus  graves  (infection  du  péri- 
toine), bien  que  le  fait  ait  été  très  rarement  signalé. 

La  protection  de  la  séreuse  avec  de  grandes  compresses  et  les 
écarteurs  qui  accolent  ensemble  les  deux  feuillets  est  une  précau- 
tion qu'il  ne  faut  jamais  négliger  pendant  l'évacuation  de  l'abcès. 

Pneumothorax.  —  L'entrée  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale 
n'est  possible  que  si  l'opération  se  fait  au-dessus  de  la  limite 
supérieure  du  sinus  costo-diaphragmatique. 

En  effet,  le  rapport  immédiat  du  poumon  libre  contre  la  paroi 
thoracique  est  une  condition  anatomique  indispensable  à  la  pro- 
duction du  pneumothorax  :  «  Pour  que  l'air  puisse  envahir  la 
plèvre,  il  faut  qu'il  refoule  le  poumon,  organe  élastique  et  non 
adhérent. 

La  pression  atmosphérique  transmise  sur  la  surface  du  poumon 
misa  nu  le  déprime,  ou  plutôt  lui  permet  de  se  déprimer  par  sa 
propre  élasticité,  cette  propriété  du  tissu  pulmonaire  reprenant 
son  énergie  au  moment  où  la  pression  intra  et  extra-pulmonaire 
se  fait  équilibre  »  (Bertrand  etFontan). 

Nous  avons  montré  au  chapitre  des  Notions  anatomo-clinic/ues 
que  le  poumon  ne  pénètre  pas  dans  le  sinus  costo-diaphragma- 
tique. Très  rarement,  une  lame  pulmonaire  assez  mobile  apparaît 
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à  la  limite  supérieure  de  l'ouverture  au  cours  de  l'opération  par 
la  voie  transpleurale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale 
n'est  jamais  bien  grave  lorsque  le  poumon  du  côté  opposé  fonc- 
tionne normalement. 

Le  pneumothorax  est  surtout  redoutable  quand  il  se  présente 
comme  symptôme  complémentaire  d'une  pleurésie  sérofibrineuse 
ou  d'un  pyothorax. 

Nous  avons  insisté  sur  la  nécessité  de  protéger  la  plèvre  au 
cours  de  l'opération,  nécessité  qui  s'impose  d'autant  plus  que  la 
cavité  pleurale  paraît  libre  (mobilité  du  diaphragme,  sa  coloration, 
normale,  etc.). 

Le  traitement  sera  celui  du  pneumothorax  simple. 

Pleurésie.  Pyothorax.  —  Au  cours  de  l'opération  par  la 
voie  transpleurale,  les  mouvements  du  diaphragme  s'opposent 
donc  au  parallélisme  constant  des  plans  superposés  qui  ont  été 
sectionnés  et  gênent  la  suture  de  ces  deux  plans  l'un  à  l'autre 
(suture  pleuro-pleurale-diaphragmatique),  lorsque  des  adhé- 
rences ne  les  réunissent  pas.  La  cavité  pleurale  droite  peut  alors 
recevoir  un  peu  de  pus  et  s'infecter,  d'où  pleurésie  séro-fibri- 
neuse  pouvant  se  transformer  en  pyothorax,  complications  géné- 
ralement insidieuses,  souvent  méconnues  et  d'un  fâcheux  pro- 
nostic. 

D'après  Sambuc,  répanchement  pleural  post-opératoire  a  un 
aspect  clinique  assez  particulier  :  les  signes  stéthoscopiques  sont 
peu  apparents;  la  persistance  de  la  fièvre  et  la  dyspnée  doivent 
suffire  à  attirer  l'attention  (1). 

La  réaction  pleurale  peut  être  simplement  la  conséquence  d'une 
congestion  active  du  parenchyme  pulmonaire  qui  parfois  s'étend 
aux  deux  bases  et  se  manifeste  par  des  râles  humides  en  plus  de 
la  fièvre  et  du  point  de  côté. 

Renault  (2)  considère  la  pleurite  post-opératoire  comme  une 
résultante  de  la  décharge  des  toxines  amibiennes  au  niveau  de  la 
plèvre.  Le  traitement  par  l'émétine  peut  le  faire  disparaître  en 
quelques  jours. 

La  détermination  pleurale  peut  être  interlobaire  et  purulente 
(Pervès  et  Oudard). 

Ces  complications  post-opératoires  posent  la  question  d'une 
tuberculose  antérieure  que  réveillerait  l'infection  amibienne 
(Grall). 

Toutes  les  fois  qu'on  soupçonne  un  épanchement,  il  devra  être 
recherché  et  évacué  par  ponctions.  En  cas  de  pyothorax,  l'opéra- 

(1)  Sambuc,  La  pleurésie  au  cours  de  l'hépatite  suppurée  (Congrès  de  l'Association 
de  Médecine  tropicale,  Saigon,  191-2) . 

(2)  Renault,  Annales  d'Hygiène  et  de  Médecine  coloniales,  190'.). 
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tion  de  l'empyème  peut  être  nécessaire.  L'examen  bactériologique 
du  pus  sera  un  élément  précieux  d'appréciation  au  sujet  de  l'oppor- 
tunité de  l'intervention  chirurgicale. 

La  pleurésie  purulente,  en  tant  que  complication  post-opéra- 
toire, ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  pleurésie  primitive  ami- 
bienne ou  encore  avec  l'inondation  de  la  plèvre  résultant  de 
l'émigration  de  L'abcès. 

Péritonite.  —  Cette  complication  grave  qui  n'est  à  craindre 
que  pour  l'ouverture  de  l'abcès  à  travers  la  paroi  abdomin,il< 
est  heureusement  très  rare,  grâce  à  la  stérilité  du  pus  amibien; 
elle  est  en  général  la  conséquence,  soit  de  la  hernie  de  l'intestin 
ou  de  l'épiploon  au  cours  de  l'opération,  soit  d'une  obstruction 
des  voies  d'évacuation  pendant  les  jours  qui  suivront  l'opération. 
Elle  peut  être  localisée  ou  généralisée. 

Les  moyens  préventifs  contre  l'infection  de  la  cavité  péritonéale 
au  cours  de  l'ouverture  de  l'abcès  ont  été  suffisamment  indiqués 
pour  que  nous  n'ayons  pas  à  y  revenir;  ils  doivent  se  doubler  de 
toutes  les  règles  usitées  pour  la  laparotomie. 

Un  drainage  après  nouvelle  laparotomie  sei'ait  indiqué  pour  la 
péritonite  circonscrite  ;  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  l'infection 
est  généralisée  et  rapidement  mortelle,  ce  qui  est  rare. 

Cholérragie.  —  L'écoûlement  de  la  bile  par  l'ouverture  de 
l'abcès  se  rencontre  très  rarement  comme  accident  consécutif  à  la 
section  d'un  conduit  biliaire  suffisamment  important  ;  la  cholér- 
ragie  est  en  général  secondaire,  c'est-à-dire  qu'elle  n'apparaît  que 
quelques  jours  après  l'opération.  C'est  alors  une  complication  des 
plus  fréquentes,  puisqu'on  évalue  son  existence  dans  une  propor- 
tion de  5  p.  100.  Elle  est  provoquée  surtout  par  la  nécrose  du  tissu 
hépatiquè  qui  laisse  béants  un  ou  plusieurs  canalicules  biliaire-: 
la  friabilité  de  la  paroi  de  l'abcès  est  parfois  telle  que  le  léger  trau- 
matisme produit  par  l'introduction  brusque  des  drains  peut  être 
la  cause  occasionnelle  de  cet  écoulement  biliaire.  Celui-ci  est  très 
variable  comme  quantité  :  en  général,  il  va  en  progressant,  puis 
disparaît  naturellement  au  bout  de  quelques  jours;  il  peut  être 
abondant  au  point  de  traverser  non  seulement  le  pansement  le  plus 
épais,  mais  tout  le  lit  du  malade;  il  devient,  dans  ce  cas  excep- 
tionnel, particulièrement  grave  à  cause  de  l'épuisement  rapide 
qu'il  entraine.  Il  crée  presque  toujours  des  complications  locales 
par  suite  du  contact  de  la  bile  sur  la  peau  ( démangeaisons,  érv 
thème). 

C'est  un  accident  qu'il  est  difficile  de  prévenir  et  que  rien  ne 
fa/t  prévoir.  Lorsque  l'écoulement  se  produit  eu  petite  quantité,  il 
est  négligeable,  car  sa  cessation  spontanée  ne  se  fait  pas  attendre, 
mais  lorsqu'il  est  abondant,  il  esl  indispensable  d'agir. 

11  faut  abandonner  les  moyens  qu'on  a  proposés  pour  clore  la 
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fistule  biliaire  (cautérisation  ou  attouchement  de  la  paroi  avec 
divers  produits  caustiques)  ;  le  seul  traitement  rapidêment  efficace 
est  le  tamponnement  de  toute  la  cavité  au  moyen  de  grandes  com- 
presses, comme  nous  l'avons  décrit  pour  l'hémorragie. 

L'inflammation  cutanée  sera  atténuée  par  l'application  de 
poudres  absorbantes. 

Infection  secondaire  «le  In  cavilé  «le  l'abcès.  Gan- 
grène, —  La  paroi  interne  de  l'abcès,  au  lieu  de  cicatriser  et 
de  bourgeonner,  tend  à  se  sphacéler  ;  elle  prend  un  aspect  noirâtre, 
n  rerosique  et  dégage  une  odeur  de  tissu  mortifié.  Dans  les  cas 
graves  et  mortels,  il  se  produit  une  fonte  gangreneuse  d'une  portion 
plus  ou  moins  étendue  de  l'organe  hépatique. 

Cette  complication  survient  en  général  quelques  jours  après  ' 
l'opération;  elle  est  annoncée  par  le  mauvais  aspect  de  la  plaie 
musculo-cutanée  qui  devient  pâle,  atone  et  n'indique  aucune  ten- 
dance à  la  cicatrisation.  L'examen  bactériologique  du  pus  révèle 
avec  l'amibe  des  associations  microbiennes. 

La  pathogénie  de  cette  infection  a  été  diversement  interprétée  : 
il  ne  semble  pas  qu'il  s'agisse  d'une  simple  virulence  exagérée 
des  microbes,  par  suite  de  rétention  du  pus,  ainsi  qu'on  l'a  cru  tout 
d'abord;  il  faut  attribuer  à  la  toxine  amibienne  le  principal  rôle 
dans  cette  destruction  progressive  et  envahissante  du  paren- 
chyme hépatique.  L'émétine,  par  son  action  anti-amibienne  rend, 
du  reste,  de  plus  en  plus  rare  cette  complication. 

Pour  la  traiter,  il  faut  avoir  recours  au  nettoyage  quotidien  et 
même  deux  fois  par  jour,  de  la  cavité;  les  désinfectants  sont 
indiqués  (eau  oxygénée,  permanganate,  liqueur  de  Labarraque, 
en  solution  très  diluée).  L'injection  dans  la  cavité  de  10  centi- 
grammes pour  100  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique  doit 
suivre  le  grand  lavage.  Le  curettage  à  la  manière  de  Fontan 
trouve,  dans  ces  cas  exceptionnels  sa  justification. 

Infection  de  la  paroi  tlioraciqne  :  Lymphangite 
Carie  des  côtes,  Fistules.  —  L'infection  de  la  paroi  thora- 
cique  peut  évoluer  parallèlement  à  celle  de  la  cavité  de  l'abcès  et 
n'en  être  qu'une  manifestation  superficielle;  elle  s'accompagne  en 
général  d'un  état  général  grave;  le  plus  souvent,  l'inflammation  ne 
dépasse  pas  la  paroi  thoracique  et  évolue  sous  la  forme  de  phéno- 
mènes lymphangitiques.  Limitée  à  la  peau,  elle  se  traduit  par  de 
la  rougeur  et  de  l'érythème  et  est  due  au  contact  du  pus,  seul 
ou  mélangé  de  bile.  Quand  elle  s'étend  au  tissu  cellulaire,  il  ne 
faut  plus  en  chercher  la  cause  dans  une  simple  irritation  superfi- 
cielle, mais  dans  l'insuffisance  des  voies  d'évacuation  de  la 
collection . 

La  rétention  du  pus,  en  exaltant  la.  virulence  des  microbes,  est 
donc  le  principal  /'acteur  de  L'infection  de  la  paroi. 
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On  a  signalé  des  cas  de  nécrose  amibienne  de  la  peau  autour  de 
la  plaie  opératoire,  la  nécrose  hépatique  évoluant  de  la  profon- 
deur vers  la  surface. 

D'une  manière  générale,  en  ce  qui  concerne  l'infection  de  la 
paroi  proprement  dite,  ce  ne  serait  pas  de  la  peau  qu'elle  se  propa- 
gerait; elle  ne  se  ferait  pas  par  contact  ou  continuité,  mais  elle 
serait  surtout  apportée  par  les  lymphatiques.  La  lymphangite 
serait  alors  la  première  étape  du  processus  pathogénique  qui  con- 
duira à  r ostéite.  Cette  opinion  a  été  défendue  par  Lecomte. 

La  lymphangite  se  signale  par  «  de  la  rougeur  et  des  plaques, 
à  distance,  un  empâtement  de  la  paroi,  de  l'œdème  et  un  engor- 
gement des  ganglions  axillaires...  La  pression  méthodique  sur 
les  côtes  détermine  une  douleur  qui  ne  laisse  pas  de  doute  sur 
leur  participation  à  l'inflammation  de  la  région. 

«  Les  lymphatiques  costaux  se  laissent  envahir  par  les  éléments 
infectieux  du  pus  dans  la  traversée  de  la  paroi  abdomino-thora- 
cique,  d'où  atteinte  du  périoste,  puis  secondairement  de  la  côte... 
Voilà  comment  se  formeraient  ces  envahissements  étendus  de  la 
région  costo-chondro-sternale,  avec  nécrose  consécutive  du  plas- 
tron cartilagineux  et  osseux  de  toute  cette  zone  (polycostite,  poly- 
chondrite,  sternite)  ou  seulement  de  quelques  points  sur  lesquels 
l'infection  plus  tenace  en  partie  osseuse  que  dans  les  parties  molles 
—  se  localise,  lorsque  l'orage  inflammatoire  se  calme.  Cette  ostéo- 
myélite retardée  se  manifeste  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  plus  tard,  alors  que  l'affection  paraissait  terminée,  occasion- 
nant des  reprises  et  des  récidives  inattendues,  qui  éternisent  les 
accidents  »  (1). 

Legrand  n'accorde  pàs  à  l'ostéite  la  même  genèse  que  Lecomte; 
il  rattache  à  l'amibiase  les  lésions  pariétales  de  l'hépatite  sup- 
purée,  «  les  amibes  agiraient  alors  comme  vecteurs  de  bactéries  » 
Morestin  émet  la  même  opinion. 

Quelle  que  soit  sa  pathogénie,  l'ostéite,  une  fois  installée 
«  évolue  pour  son  propre  compte,  indépendamment  de  l'affection 
hépatique  qui  lui  a  donné  naissance  ;  elle  persiste  après  la  cica- 
trisation de  l'abcès  et  alors  que  l'abdomen  et  la  glande  n'ont  plus 
aucune  communication  avec  l'extérieur;  elle  prend  alors  une 
forme  clinique  à  peu  près  indolente,  sauf  au  moment  des  poussées 
inflammatoires  qui  jalonnent  sa  marche  insidieuse  et  progres- 
sive »  (Lecomte)  jusqu'à  l'établissement  d'une  fistule. 

Celle-ci  se  reconnaît  facilement  à  l'exploration.  Le  stylel  ren- 
contre un  cartilage  ou  un  os  dénudé. 

L'ostéo-chondrite  entretient  un  état  général  médiocre  et  peut 

(1)  Lecomte,  Carie  costale  consécutive  aux  abeis  du  l'oie  (Annales  d'hygiène  et  de 
médecine  coloniales,  1013). 
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s'accompagner,  quand  elle  est  étendue  en  plastron,  de  diverses 
complications  dont  la  plus  grave  est  la  médiastinite. 

Heureusement,  le  tableau  clinique  est  rarement  aussi  sombre  ; 
La  nécrose  osseuse  se  limite  le  plus  souvent  aux  extrémités  des 
côtés  ou  cartilages  costaux  réséqués. 

A  notre  avis,  cet  accident,  quelque  bénin  qu'il  soit,  doit  faire 
considérer  la  résection  costale  comme  une  manœuvre  accessoire 
qu'il  ne  faut  employer  qu'à  bon  escient.  Telle  n'est  pas  l'opinion 
de  Lecomte  qui  regarde  au  contraire  la  non-résection  comme  la 
principale  source  des  infections  de  la  paroi.  Cette  théorie  trouve 
certes  des  défenseurs  autorisés,  puisqu'elle  a  à  sa  tète  Fontan  et 
ses  nombreux  élèves,  mais  nous  persisterons  cependant  à  affirmer 
que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'évacuation  de  l'abcès  du  foie 
peut  se  passer  de  la  résection  costale. 

On  rencontre  des  collections  hépatiques  qui  se  traduisent  avant 
toute  ouverture  par  des  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  la 
paroi;  nous  ne  nions  pas  alors  la  nécessité  d'une  brèche  osseuse 
pour  assurer  une  issue  très  large  au  pus;  d'autres  fois,  c'est  la 
voie  d'accès  qui  impose  la  résection  costale.  Limitons  toutefois 
l'utilité  de  cette  manœuvre  accessoire  et,  quand  nous  la  prati- 
quons, évitons  le  contact  du  pus  sur  la  côte,  en  entourant  l'ex- 
trémité réséquée  d'un  moignon  musculo-périosté;  ne  laissons 
jamais  dans  la  plaie  de  partie  osseuse  dépériostée  qui  serait  vouée 
à  la  carie.  Lorsque  celle-ci  est  établie,  un  simple  grattage  à  la 
curette  peut  suffire  à  tarir  la  suppuration,  mais  la  guérison  défini- 
tive est  parfois  très  longue  à  obtenir. 

L'association  d'une  bacillose  évoluant  accessoirement  ne  doit 
jamais  être  perdue  de  vue  dans  ces  cas  interminables. 

Fistule  hépato^colique  et  hépato-gastriqùè.  —  Le  con- 
tact de  la  poche  purulente  avec  l'intestin  maintenu  par  des  adhé- 
rences peut  créer  une  fistule  hépato-colique,  sans  migration  préa- 
lable de  la  collection. 

Rarement,  les  matières  font  issue  dans  la  plaie  opératoire;  les 
gaz  seuls  attirent  l'attention. 

La  fistule  hépato-gastrique  a  été  également  signalée.  Ces  com- 
plications, qui  ne  surviennent  que  pour  les  gros  abcès,  disparais- 
sent en  général  spontanément. 

Nous  n'envisageons  donc  pas  ici  la  fistule  consécutive  à  l'émi- 
gration de  l'abcès  dans  un  de  ces  organes. 

l'ai'olnlilc.  —  ha.  parotidite  a  été  observée  à  titre  de  com- 
plication post-opératoire;  mais  elle  n'est  survenue  que  chez  des 
malades  dont  L'infection  était  profonde  et  qui  ont  succombé 
■(Sambuc). 
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VIII.  -  INTERVENTION   CHIRURGICALE   DANS  LES 
ABCÈS  DU  FOIE  ÉMIGRÉS 

Par  abcès  du  Joie  émigrés  nous  entendons  les  collections  puru- 
lentes qui,  ayant  pris  naissance  dans  la  glande  hépatique,  se  sont 
t'ait  jour  au  dehors  ou  ont  tendance  à  se  faire  jour  à  travers  les 
viscères  ou  dans  les  cavités  contiguës  à  la  glande.  Bien  entendu, 
il  ne  saurait  être  question  ici  des  abcès  amibiens  ou  greffes  ami- 
biennes dont  le  traitement  chirurgical  ne  diffère  en  rien,  du  reste 
des  collections  purulentes  ordinaires. 

Les  abcès  qui  nous  occupent  peuvent  manifester  leur  présence 
à  une  faible  distance  du  foyer  hépatique  primitif  —  c'est  le  cas  le 
plus  ordinaire,  —  ou  parfois  à  une  longue  distance. 

C'est  ainsi  qu'il  est  arrivé  que,  croyant  avoir  affaire  à  une  collec- 
tion liquide  des  bourses,  un  chirurgien  n'a  pas  été  peu  étonné  de 
se  trouver  en  présence  de  pus  provenant  manifestement  du  foie. 

Parfois  la  présence  du  liquide  purulent  sous  la  peau  ou  son  rejet 
au  dehors  par  la  voie  pulmonaire  ou  même  la  voie  intestinale  ont 
permis  de  diagnostiquer  des  abcès  du  foie  absolument  méconnus. 

Cette  question  des  migrations  ayant  été  déjà  longuement  traitée 
dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage,  il  nous  paraît  utile  de  ne 
l'envisager  ici  qu'au  seul  point  de  vue  des  indications  et  de  la 
technique  des  interventions  chirurgicales. 

Les  migrations  se  font  •: 

1°  Sous  la  peau,  après  que  le  pus  a  ou  non  traversé  un  viscère 
ou  s'est  déversé  dans  une  cavité  close.  Ces  migrations*  sont  sous- 
ou  sus-diaphragmatiques.  Mais  afin  de  simplifier  la  question, 
nous  entendrons  par  migrations  sous-cutanées  ou  tégamentaires 
celles  qui  se  font  non  pas  directement  de  la  glande  hépatique  à  la 
peau,  mais  indirectement  comme  trajet  et  à  une  certaine  distance 
du  foyer  hépatique. 

2°  Migrations  sus-diaphragmatiques . 

a)  A  travers  le  poumon  et  les  bronches. 

b)  Dans  la  plèvre.  . 

c)  Dans  le  péricarde. 

3°  Migrations  sous-diaphragmatiques 

a)  Dans  la  loge  péri-rénale  ou  dans  le  tissu  même  du  rein. 

b)  Dans  la  rate . 

o)  Dans  la  cavité  péritonéale. 

d)  Dans  le  côlon. 

e)  Dans  l'estomac  et  le  duodénum. 
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i  Entre  ces  deux  dernières  grandes  divisions,  il  faut  placer  les 
migrations  sous~phréniques  oujuxia-phréniques . 

Cette  classification  répond  approximativement  à  celle  d'Haspel 
et  llouis,  qui  a  été  adoptée  par  Grall. 

Disons  dès  maintenant  qu'un  principe  général  domine  l'inter- 
vention, à  savoir  :  que  l'on  ne  doit  pas  toujours  se  borner  à  inter- 
venir là  seulement  où  le  pus  émigré  manifeste  sa  présence,  mais 
qu'il  sera  très  souvent  indiqué  d'aller  également  à  la  recherche  du 
pus  dans  le  foyer  primitif,  c'est-à-dire  dans  la  glande  hépatique. 

Les  indications  de  cette  intervention  complémentaire,  souvent 
d'une  importance  primordiale,  sont  les  suivantes  : 

Ecoulement  abondant  du  pus,  sans  aucune  tendance  à  se  tarir. 
Tendance  au  contraire  à  la  fistulisation. 

Etat  général  restant  mauvais,  malgré  que  l'écoulement  du  pus 
soit  largement  assuré  :  Persistance  de  la  température;  transpira- 
tion abondante;  présence  d'urobiline  dans  l'urine;  persistance  de 
la  polynucléose  neutrophile  et  de  l'hypo-éosinophilie. 

Troubles  graves  dans  le  fonctionnement  des  organes  à  travers 
lesquels  le  pus  a  émigré  :  respiratoires,  cardiaques  et  urinaires. 

Enfin  persistance  des  symptômes  du  côté  du  foie  :  douleur, 
hypertrophie,  empâtement  œdémateux,  etc. 

Il  est  bien  entendu  qu'en  cas  d'intervention  sur  le  foie,  celle-ci 
doit  se  faire  d'après  les  règles  déjà  indiquées  aux  chapitres  I  et  IV . 

La  direction  suivie  par  le  pus  indiquera  dans  quelle  zone  du  foie 
doivent  plus  particulièrement  porter  les  ponctions  exploratrices, 
en  suivant  les  autres  indications  données  par  l'exploration  de 
l'organe. 

I.  —  MIGRATIONS  SOUS-CUTANÉES  « 

Gomme  nous  l'avons  dit,  il  s'agit  ici  d'abcès  émigrés  du  foie  et 
se  présentant  sous  la  peau,  après  avoir  parcouru  un  trajet  plus  ou 
inoins  long"  en  dehors  du  tissu  hépatique. 

C'est  ordinairement  au  creux  épigastrique  que  l'abcès  manifeste 
sa  présence,  plus'  ou  mpins  'à  gauche,  selon  que  le  foyer  primitif 
siège  dans  le  lobe  gauche  on  droit  de  la  glande.  Dans  ce  dernier 
cas,  c'est  l'abcès  en  «  bouton  de  chemise  »,  c'est-à-dire  qu'une  col- 
lection purulente  sous-cutanée  communique  avec  un  abcès  du  foie. 

Mais  il  arrive  quelquefois  que  le  pus  manifeste  sa  présence  sous 
la  peau  à  une  distance  relativement  longue  (abcès  migrateur  à 
longue  distance).  C'est  ainsi,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  que 
des  chirurgiens  ont  été  amenés  à  inciser  l'abcès  très  loin  du  foyer 
primitif  (Fontan  à  la  branche  horizontale  du  pubis  gauche,  Clarae 
à  la  crête  iliaque  droite,  Haspel  au  scrotum). 
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Les  migrations  lombaires  peuvent  être  sous-cutanées,  mais  Le 
plus  souvent,  elles  intéressent  les  parties  profondes;  nous  les  étu- 
dierons plus  loin. 

Quel  que  soil  le  trajet  de  la  migration,  c'est  donc  au  foyer  pri- 
mitif qu'il  faudra  s'adresser  lorsque  cette  opération  complémen- 
taire s'impose  par  l'état  général  du  malade. 

La  cavité  présente  souvent  des  dimensions  réduites.  L'incision 
faite,  il  sera  nécessaire  de  la  compléter  par  des  manœuvres  plus 
profondes,  conduites  avec  précaution,  dilatation  du  trajet  avec  le 
doigt,  incisions  musculaires,  résections  costales  au  besoin.  Cette 
façon  de  procéder  permettra  d'éviter  les  accidents  généraux  et  la 
fistulisation. 

Il  est  bien  entendu  que  le  drainage  de  la  plaie  sera  largement 
■assuré. 


IL  —  MIGRATIONS  SUS-DIAPHRAGMATIQUES 

A.  —  Migrations  pulmonaires. 
Fistule  hépatico-bronchique.  Abcès  du  poumon. 

La  migration  à  travers  le  poumon  est  la  plus  fréquente  et  parfois 
la  plus  heureuse  au  point  de  vue  du  pronostic.  On  l'a  longtemps 
considérée  comme  un  mode  de  guérison  très  désirable.  En  fait,  il 
arrive  souvent  que  ces  abcès  guérissent  sans  intervention,  la  longue 
cheminée  tracée  par  le  pus  à  travers  le  poumon  et  les  bronches 
ayant  suffi  à  la  complète  évacuation  du  pus. 

Cependant,  c'est  en  présence  des  migrations  de  cette  nature 
qu'il  conviendra  de  ne  pas  perdre  de  vue  les  indications  générales 
de  l'intervention  exposées  plus  haut.  En  effet,  les  statistiques 
surtout  anciennes,  antérieures  aux  méthodes  plus  hardies  inau- 
gurées de  nos  jours,  indiquent  qu'il  faut  savoir  judicieuse- 
ment peser  les  indications  que  nous  avons  formulées.  Si  la 
terminaison  par  vomiques  est  parfois  heureuse,  il  arrive  aussi 
souvent  que  ces  vomiques,  trop  longtemps  prolongées,  portent 
une  grave  atteinte  à  l'intégrité  de  i'appai'eil  respiratoire  et 
entraînent  les  plus  fâcheuses  conséquences.  A  la  fistule  hépa- 
tico-bronchique peut  succéder  un  abcès  pulmonaire  d'un  pro- 
nostic grave  et  difficilement  décelable  par  la  ponction  directe. 
Par  l'intervention  au  foyer  primitif  hépatique,  on  peut  en  espérer 
la  guérison . 

D'une  manière  générale,  les  statistiques  (Sambuc,  Gaide)  prou- 
vent que  cette  intervention  a  été  rarement  nécessaire,  dans  les 
abcès  évacués  par  vomiques,  mais  elle  a  eu  le  plus  souvent  des  ré- 
sultats favorables.  En  effet,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
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elle  reste  le  seul  moyen  de  tarir  la  fistule  hépatico-pulinonaire,  et 
de  mettre  fin  aux  accidents  locaux  et  généraux  qui  en  sont  la  consé- 
quence (grelles  amibiennes,  pneumonies  massives,  amibiennes,  tu- 
berculose, etc. ..). 

On  ira  donc,  à  la  recherche  du  foyer  hépatique  en  suivant  les 
règles  que  nous  avons  déjà  indiquées. 

Lorsque,  malgré  l'ouverture  et  le  drainage  du  foyer  hépatique 
suivis  d'une  amélioration  notable  dans  l'état  de  la  glande,  les  symp- 
tômes pulmonaires  localisés  restent  prédominants,  accompagnés 
d'un  état  grave  ou  simplement  mauvais,  il  sera  indiqué  de  prati- 
quer la  pneamotomie  (dans  ce  cas,  l'examen  radiographique  éclai- 
rera nettement  la  situation)  :  incision  des  parties  molles,  résection 
costale  plus  ou  moins  étendue,  sutures  pleuro-pleurales,  au  besoin 
incision  du  tissu  pulmonaire  au  thermocautère,  drainage. 

Il  s'agit  ici  d'une  intervention  des  plus  délicates,  réclamant  une 
certaine  maîtrise  opératoire. 

B.  —  Migration  intra-pleurale. 

Si  le  liquide  retiré  de  la  plèvre  n'est  pas  franchement  louche,  pu- 
ri forme  et  qu'il  s'agisse  d'une  pleurésie  de  voisinage,  susceptible 
cependant  de  transformation,  la  ponction  évacuatrice,  répétée  ou 
non,  et  suivie  de  l'injection  de  quelques  grammes  d'une  solution 
d'émétine,  pourra  suffire. 

Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  inondation  purulente,  la  pieu- 
rolomie  s'impose. 

L'incision  cutanée  et  musculaire  sera  faite  à  la  partie  la  plus 
déclive  de  l'épanchement  (6-,  7e  ou  83  espaces),  résection  costale 
plus  ou  moins  étendue  selon  l'importance  de  l'épanchement,  inci- 
sion de  la  plèvre  agrandie  avec  le  doigt,  pas  de  lavages,  mais 
large  drainage. 

G.  —  Migration  dans  le  péricarde. 

On  conçoit  que  cette  migration,  assez  rare,  constitue  une  compli- 
cation des  plus  graves. 

Le  diagnostic  étant  bien  établi,  la  ponction  d  i  périèni\le  sera 
faite  à  l'aide  d'une  longue  aiguille  dePravaz,  d'un  calibre  suffisant 
pour  permettre  le  passage  du  liquide. 

L'aiguille  sera  introduite  dans  le  oe  espace,  le  long  du  bord 
sternat,  en  tenant  compte  des  résultats  donnés  par  la  percussion. 
Elle  sera  dirigée  avec  la  plus  grande;  prudence  en  bas  eten  dedans, 
en  suivant  l'apparition  du  liquide  aspiré.  Los  ponctions  évacua- 
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triées  seront  répétées  et  suivies  d'une  injection  de  la  solution 
d'émétine,  laquelle  devra  elle-même  être  aspirée. 

Le  procédé  employé  par  Delorme  et  Mignon  nous  parait  pl us 
prudent.  Nous  le  résumons  : 

1°  Mettre  à  nu  les  Tv  et  6°  espaces  intercostaux  par  une  incision 
verticale  de  4  centimètres  de  long-;  conduite  le  long-  du  bord  sternal 
gauche,  à  15  centimètres  de  la  ligne  médiane,  à  1  travers  de  doigt 
au-dessus  du  bord  supérieur  du  7e  cartilage. 

2°  Dans  le  6e  espace,  engager  l1aiguille  n°  2  de  Dieulafoy,  en  râpant 
le  bord  sternal,  à  8  millimètres  de  profondeur. 

3°  L'incliner  de  dehors  en  dedans,  en  rasant  la  face  postérieure 
du  sternum,  sur  une  longueur  de  2  centimètres,  relever  ensuite  le 
talon  de  l'instrument  en  devant,  en  bas,  lentement  jusqu'à  l'appa- 
"rition  du  liquide.  Les  parties  incisées  peuvent  être  ensuite 
suturées. 

Dans  certains  cas,  la  péricardotomie  est  indiquée.  Il  s'agil  ici 
d'une  opération  de  grande  chirurgie,  ne  présentant,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  aucune  technique  spéciale.  Il  ne  nous  paraît  pas  utile 
de  la  décrire  ici. 

III.  —  MIGRATIONS  SOUS-DIAPHRAGMATIQUES 

1.  Loge  péri-rénale,  rein,  fistule  hépato-rénale.  —  L'indi- 
cation étant  comme  toujours  de  donner  issue  au  pus  et  le  plus 
largement  possible,  il  s'agit  d'all-er  à  sa  recherche  en  suivant  la 
technique  indiquée  pour  les  interventions,  visant  l'évacuation  des 
collections  purulentes  de  la  région. 

Inciser  la  peau,  presque  verticalement,  à  3  travers  de-doigt  de  la 
ligne  épineuse,  en  partant  de  la  11e  côte  jusqu'à  la  crête  iliaque. 

Sectionner  le  grand  dorsal,  les. deux  obliques  et  l'aponévrose  du 
transverse.  Reconnaître  en  dehors  le  rebord  du  carré  des  lombes 
et  le  nerf  abdomino-génital,  une  couche  graisseuse  et  le  mince 
feuillet  de  l'aponévrose  de  Juckeskandl,  qu'il  faut  inciser  prudem- 
ment; dissocier  avec  le  doigt  la  capsule  adipeuse  du  rein. 

S'il  s'agit  d'une  collection  péri-néphrétique,  elle  est  évacuée  et 
drainée  largement;  deux  longs  drains  aux  deux  angles  de  l'inci- 
sion capsulaire. 

Si  la  migration  s'est  faite  dans  le  rein  lui-même,  ou  bien  s'il  s'est 
formé  un  abcès  intra-rènal,  Il  est  facile  d'arriver  sur  la  collection 
ensuivant,  s'd  y  a  lieu,  la  technique  employée  pour  la  néphrotomie, 
dans  les  cas  de  suppuration  du  rein.  Nous  renvoyons  le  lecteur 
aux  traités  de  chirurgie  générale  pour  la  description  de  cette  opé- 
ration. 

Après  l'incision  du  rein,  il  faudra  le  curctter  s'il  y  a  Lieu,  et  le 
drainer  d'après  la  nature  et  l'étendue  des  lésions. 
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Des  contre-ouvertures  peuvent  être  nécessaires  jusque  dans  les 
régions  épigastrique  et  inguinale,  comme  dans  le  cas  du  malade 
de  Pfîlh  qui  finit  par  guérir  (1). 

L'évolution  vers  la  région  lombaire  n'est  pas  toujours  apparente, 
la  constatation  du  pus  dans  les  urines  pouvant  être  la  seule  pré- 
somption en  faveur  de  l'existence  d'une  migration  rénale;  ce  n'est 
pas  forcément  le  rein  droit  qui  est  en  cause,  car  on  a  vu  l'abcès 
du  lobe  gauche  s'ouvrir  dans  le  rein  gauche.  La  division  des 
urines  avec  les  appareils  de  Luys  ou  Gathelin  sera  alors  de  pre- 
mière utilité,  pour  déterminer  lequel  des  deux  reins  est  atteint 
par  le  pus(Fontan). 

IL  Rate.  —  Il  peut  s'agir  de  suppuration  péri-splénique  ou  de 
véritable  collection  formée  dans  l'organe,  par  infiltration  prove- 
nant du  lobe  gauche  d  u  foie.  Le  pus  sera  reconnu  par  la  ponction  ; 
on  incisera  la  paroi,  en  se  servant  de  l'aiguille  comme  guide.  Ce 
temps  de  l'opération  sera  conduit  avec  précaution.  L'index  intro- 
duit dans  le  foyer  avec  prudence  donnera  facilement  issue  au  pus. 
Le  foyer  bien  mis  à  nu,  les  parois  seront  détergées  avec  une  com- 
presse ou  un  tampon  imbibé  de  la  solution  d'émétine. 

Il  n'y  a  pas  d'exemple  d'un  abcès  du  lobe  gauche  ayant  nécessit  é 
une  large  incision  de  la  capsule,  et  encore  moins  la  splénectomie. 

III.  Péritoine.  —  La  migration  dans  le  péritoine  d'un  abcès  de 
la  face  inférieure  du  foie  se  présente  le  plus  souvent  sous  la  forme 
d'une  collection  enkystée  assez  superficielle;  on  pourrait  à  la 
rigueur  le  ranger  dans  les  migrations  tégumentaires;  cette  collec- 
tion limitée  est  justiciable  de  la  paracentèse  abdominale,  suivie 
de  lavage  avec  la  solution  d'émétine. 

L'inondation  périlonéale  consécutive  à  l'évacuation  d'un  gros 
abcès  dans  la  séreuse,  sans  limitation  par  des  adhérences  anté- 
rieures, relève  du  traitement  de  la  péritonite  généralisée.  La  mort 
est  en  général  inévitable.  On  doit  cependant  tenlei*  une  laparo- 
tomie avec  drainage,  si  l'état  général  du  malade  le  permet. 

IV.  Côlon.  —  La  débâcle  de  pus  qui  se  produit  après  l'ouverture 
dans  le  côlon  d'un  abcès  de  la  face  concave  n'est  pas  toujours 
suffisante  à  évacuer  la  collection.  Celle-ci  peut  ne  se  vider  que 
très  incomplètement  par  cette  voie,  comme  cela  s'est  produit  chez 
un  malade  de  Sambuc. 

L'intervention  dans  le  foyer  hépatique  trouvera  les  mêmes  indi- 
cations que  celles  qui  ont  été  posées  au  sujet  de  la  migration 
pulmonaire  et  qui  sont  basées  avant  tout  sur  l'état  général  du 
malade.  Pour  la  technique  opératoire,  nous  renvoyons  à  celle  qui 
a  été  déjà  décrite  à  propos  des  abcès  de  la  face  inférieure.  L'ouver- 
ture doit  être  très  petite  et  le  pus  doit  être  aspiré  avant  l'ouvcr- 


(I)  Annales  de  Médecine  AV/ra/e,  1904. 
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turc;  des  compresses  stériles  bien  repérées  seront  laissées  dans  la 
plaie,  pour  aider  au  drainage.  Il  est  des  cas  où  la  simple  ponction 
aspiratrice  sans  ouverture  à  ciel  ouvert  peut  suffire.  On  pratiquera 
une  injection  de  la  solution  d'émétine,  dans  la  cavité  vidée. 

V.  Estomac  et  duodénum. —  L'évacuation  parles  vomissements 
et  les  selles  peut  être  insuffisante.  Gomme  dans  le  cas  précédent, 
les  signes  cliuiques  commanderont,  s'il  y  a  lieu,  la  recherche  du 
pus  au  foyer  primitif  et  l'intervention  opératoire. 

IV.  —  MIGRATIONS  SOUS-PHRÉNIQUES  OU  JUXTA-PHRÉNIQUES 

La  collection  sus-hépatique  qui  se  forme  entre  le  diaphragme 
d'une  part  et  les  deux  feuillets  péritonéaux  qui  recouvrent  la  face 
convexe  du  foie  est  en  général  la  résultante  de  la  migration  d'un 
abcès  intra-glandulaire,  siégeant  assez  superficiellement  et  plutôt 
en  arrière  sur  le  dôme  du  foie  (abcès  hépatico-phrénique).  Nous 
avons  déjà  indique  la  marche  à  suivre  pour  atteindre  ces  abcès 
d'accès  très  difficile. 

Une  brèche  osseuse  large  est  nécessaire  au  niveau  des  7e  et 
8e  côtes;  elle  devra  permettre  l'introduction  de  la  main  pour  aller 
à  la  recherche  de  la  collection,  qui  n'est  pas  toujours  décelable 
par  la  ponction.  Dans  ce  dernier  cas,  la  radioscopie  (et  si  possible 
au  cours  même  de  l'opération)  pourra  diriger  l'opérateur.  11  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  que  le  voisinage  immédiat  de  la  plèvre  du 
côté  droit  met  cette  séreuse  en  danger. 
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I.  -  ORGANISATION  SANITAIRE  DANS  LES 
EXPÉDITIONS  COLONIALES 

Nécessité  d'une  orgznisation  méthodique  et 

minutieuse. 

Les  progrès  réalisés  en  matière  d'hygiène  et  de  pathologie  exo- 
tique permettent  aujourd'hui  de  tracer  d'une  façon  suffisamment 
exacte  les  règles  de  prophylaxie  que  doivent  suivre  les  troupes  en 
campagne  dans  les  pays  chauds.  Pendant  longtemps,  ces  règles 
sont  restées  imprécises;  le  matériel  lui-même,  n'ayant  aucune 
existence  propre,  emprunté  soit  à  la  guerre,  soit  à  la  marine,  s-oit 
aux  ressources  locales,  n'était  pas  adapté  aux  besoins  et  ne  pouvait 
rendre  tous  les  services  attendus.  L'expérience  acquise  par  les 
médecins  des  troupes  coloniales  durant  ces  30  dernières  années  en 
Extrême-Orient,  à  Madagascar  et  en  Afrique  Occidentale  a  permis 
de  rompre  avec  ce  passé  du  «  déhrouillage  »  et  a  ahouti  à  une 
organisation  rationnelle  du  Service  de  Santé  dans  les  expéditions 
coloniales  ainsi  qu'à  l'adoption  d'un  matériel  propre,  également 
adapté  aux  he-oins  des  troupes  et  aux  conditions  particulières  au 
milieu  tropical. 

Bien  avant  nous,  les  Anglais  sont  entrés  dans  cette  voie  et,  sans 
vouloir  faire  un  rapprochement  qui  serait  peu  (latteur  pour  notre 
amour-propre,  nous  rappellerons  le  soin  extrême  avec  lequel  ils 
ont  préparé  l'organisation  sanitaire  de  chacune  des  campagnes 

(I)  L'organisation  du  service  de  santé  aux  Colonies  n'a  encore  subi  aucune  modi- 
fication du  fait  de  l'expérience  de  la  guerre  récente.  Par  suite,  cet  article  est  écrit 
en  conformité  avec  la  situation  actuelle,  c'est-à-dire  d'après  les  règlemenls  et  ins- 
tructions antérieurs  à  la  guerre,  encore  en  vigueur,  aucune  modification  n'y  ayant 
été  encore  introduite  du  fait  de  la  guerre. 
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qu'ils  ont  entreprises  en  Abyssinie  dans  le  pays  des  Ashantis,  au 
Soudan,  dans  l'Afghanistan,  etc...  La  lecture  de  ces  préparatifs  est 
des  plus  instructives  :  pas  un  détail  qui  soit  omis,  pas  une  éven- 
tualité qui  ne  soit  envisagée  ;  le  personnel  est  largement  prévu,  le 
matériel  richement  doté;  éléments  de  transport,  vivres,  objets  de 
pansement,  médicaments,  matériel  d'hospitalisation,  d'évacua- 
tion, etc..,  tout  est  réuni  à  l'avance.  Quand  les  troupes  débarquent 
ou  que  la  colonne  se  met  en  marche,  le  Service  de  Santé  a  en  main 
tous  ses  moyens  d'action  ;  il  est  abondamment  pourvu  et  tout  prêt 
à  fonctionner. 

Est  ce  à  dire  que  l'initiative  personnelle  soit  ainsi  étouffée  et 
ne  puisse  s'exercer?  Nullement,  et  dans  une  campagne  coloniale,  le 
médecin  doit  en  toutes  circonstances  faire  application  de  son  ingé- 
niosité, de  ses  qualités  d'organisateur,  de  ses  connaissances 
d'hygiéniste  et  de  médecin;  mais  le  résultat  de  son  action  est  infi- 
niment plus  rapide  et  plus  fécond  s'il  possède  avec  lui  toutes  les 
ressources  utiles  pour  agir  sans  retard,  réduisant  au  minimum  la 
part  de  l'improvisation.  Nombreux  d'ailleurs  sont  encore  les  cas 
où  le  service  médical.,  par  suite  d'événements  imprévus,  se  trouve 
privé  de  ses  ressources  normales  et  doit  recourir  aux  appareils  de 
fortune  et  aux  moyens  empiriques  que  la  nature  ou  les  populations 
natives  peuvent  lui  offrir.  Mais  ces  cas  représentent,  en  somme, 
les  risques  de  guerre  du  service  de  santé  et  ils  ne  doivent  jamais 
entrer  en  ligne  de  compte  au  moment  de  l'organisation  prépara- 
toire :  dans  celle-ci,  tous  les  détails  doivent  être  prévus,  toutes  les 
ressources  doivent  être  largement  calculées,  rien  ne  doit  être 
abandonné  au  hasard. 

L'organisation  du  Service  de  Santé  ne  peut  cependant  être 
absolument  uniforme  dans  tous  les  pays  tropicaux  :  suivant  le 
climat,  les  ressources  en  porteurs  et  animaux,  les  voies  de  commu- 
nication, il  faut  varier  la  disposition  de  certains  éléments.  Mais  il 
ne  s'agit  que  de  variantes;  les  règles  essentielles  du  service  sont 
partout  les  mêmes;  le  matériel  technique  ne  change  pas  et  les 
modifications  principales  portent  sur  le  matériel  complémentaire 
de  transport,  de  campement,  des  équipages,  etc.. . 

Nature  des  expéditions  coloniales  au  point  de  vue 
de  l'organisation  sanitaire. 

Au  point  de  vue, de  l'organisation  sanitaire,  les  expéditions  colo- 
niales sont  de  deux  sortes  : 

1°  CORPS  EXPÉDITIONNAIRE  DÉBARQUANT  EN  PAYS  ENNEMI 
OU  DU  MOINS  PAS  ENCORE  OCCUPÉ  (campagnes  du  Dahomey 
et  de  Madagascar,  par  exemple).  —  Aucune  ressource  à  attendre 
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sur  place,  aucun  concours  à  espérer.  Tout  est  à  faire  ;  le  Corps 
expéditionnaire  doit  arriver  avec  tous  ses  moyens  d'action  :  son 
personnel,  son  matériel,  ses  animaux  et  môme  ses  porteurs. 

La  première  base  d'opérations  est  souvent  représentée  par  des 
bâtiments  de  guerre  et  des  transports,  c'est  La  marine  qui  prépare 
et  opère  le  débarquement,  puis,  quand  la  place  est  nette,  le  ser- 
vice des  étapes  prend  pied  sur  le  sol  et  organise  une  base  d'opéra- 
tions dans  laquelle  le  Service  de  Santé  a  une  part  considérable  car 
le  plus  souvent  c'est  à  cette  base  qu'il  a  son  magasin  de  matériel, 
ses  approvisionnements  de  toute  nature  et  que  fonctionne 
l'hôpital  destiné  à  recevoir  les  évacués  de  la  colonne  et  à  préparer 
les  rapatriements. 

2°  COLONNE  EXPÉDITIONNAIRE  PARTANT  D'UN  PAYS  DÉJÀ 
OCCUPÉ,  OU  ELLE  A  SA  BASE  D'OPÉRATIONS.  —  L'organisation 
est  ici  infiniment  plus  facile  :  le  pays  occupé  correspond  à  la  zone 
de  l'intérieur  dans  une  guerre  européenne;  dès  le  temps  de  paix,  il 
possède  des  ressources  complètes  non  seulement  pour  le  service 
courant,  mais  aussi  pour  les  besoins  d'une  mobilisation.  La 
colonne  trouve  ainsi  sur  place  tout  le  personnel  sanitaire,  tout  le 
matériel  el  tous  les  auxiliaires  dont  elle  a  besoin  :  les  médecins  et 
infirmiers  sont  fournis  par  les  services  des  hôpitaux  et  des  corps  de 
troupes,  le  matériel  par  les  magasins  de  mobilisation,  les  vivres 
et  les  porteurs  par  l'Intendance. 

Aujourd'hui,  1ère  des  conquêtes  est  en  grande  partie  close  et  ces 
dernières  colonnes  restent  les  plus  fréquentes,  qu'il  s'agisse  de 
répression  provoquée  par  un  mouvement  insurrectionnel  ou  de 
pénétration  dans  une  région  encore  inoccupée. 

Rôle  des  Services  de  l'Avant,  des  Etapes  et  de 

l'Intérieur. 

SERVICE  DE  L'AVANT.  -  Il  répond  à  la  zone  d'action  des  unités 
combattantes  qui  constituent  la  colonne  expéditionnaire  propre- 
ment dite. 

SERVICE  DES  ETAPES.  —  Il  répond  à  la  ligne  de  ravitaillement 
et  d'évacuations  de  la  colonne.  Il  entre  en  action  dès  le  début,  par- 
fois même  il  précède  le  Service  de  l'Avant,  préparant  ses  moyens 
d'action  et  donnant  au  commandement  toutes  les  garanties  possi- 
bles pour  assurer  l'existence  matérielle  des  effectifs  et  les  mettre  a 
L'abri  de  la  maladie.  C'est  ainsi  que  dans  la  guerre  des  Ashanlis 
en  1873,  avant  l'arrivée  du  corps  expéditionnaire,  lord  \\ Olseley 
fit  occuper  Capc-Coast  par  le  Service  des  Etapes,  y  installa  solide- 
ment sa  base  ,1  opérations  et  commence  môme  une  route  vers  (<ou- 
massiejà  Madagascar,  en  1895,  lorsque  la  Marine  eut  permis  l'oecu- 
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patiûn  de  Majunga,  le  Service  des  Etapes  s'en  empara  et  constitua 
dans  les  mômes  conditions  la  base  d'opérations  du  corps  expédi- 
tionnaire du  Général  Duchesne. 

Après  La  mise  en  marche  des  troupes,  le  Service  des  Etapes  se 
porte  aussi  en  avant  et  il  procède  avec  méthode  à  l'organisation 
hygiénique  et  sanitaire  de  toute  la  ligne  des  communication-- . 

Son  rôle  est  essentiel;  ce  sont  ici  les  ingénieurs  et  les  médecins 
qui  ont  l'action  prépondérante;  l'idéal  serait  qu'à  mesure  de  la 
progression  des  troupes,  les  voies  de  pénétration  soient  mises  en 
état,  les  obstacles  écartés  et  que  les  gîtes  d'étapes,  préparés  à 
l'avance,  aient  une  installation  matérielle  complète  pour  abriter  les 
hommes  dès  leur  arrivée,  recueillir  les  malades,  les  traiter,  les 
évacuer,  etc.. 

Aux  colonies,  le  Service  des  Étapes  (ou  de  l'Arrière)  fonctionne 
en  principe  comme  dans  la  métropole;  il  dépend  des  nécessités  du 
moment  et  les  règles  qui  lui  sont  applicables  sont  celles  édictées 
par  le  décret  du  25  Mars  1908  sur  l'organisation  générale  aux 
armées.  Il  entre  en  jeu  dès  que  les  besoins  des  troupes  en  opéra- 
tions le  rendent  nécessaire,  parfois  avant  leur  arrivée,  en  général 
dès  leur  mise  en  route  ou  leur  débarquement.  Dans  tous  les  cas,  il 
reste  subordonné  à  l'autorité* du  commandant  de  ces  troupes  et 
l'officier  qui  en  est  chargé  est  placé  sous  ses  ordres  immédiats. 

SERVICE  DE  L'INTÉRIEUR.  —  En  arrière  de  la  base  sanitaire, 
il  répond ,  dans  les  colonies  organisées,  au  service  normal  du  temps 
de  paix;  il'  n'existe  donc  pas  dans  les  colonnes  expédition- 
naires débarquant  en  pays  ennemi  ou  inoccupé.  Il  correspond  au 
Service  de  l'Intérieur  en  France  et  prête  son  appui  à  la  colonne 
expéditionnaire  pour  la  ravitailler  (par  l'intermédiaire  de  la  base 
sanitaire)  en  médicaments,  objets  de  pansements,  vivres,  etc.. 
ainsi  que  pour  hospitaliser  ses  évacués  et,  plus  tard,  les  rapatrier. 

Ce  service  normal  est  indépendant  du  commandement  de  la 
colonne.;  il  est  placé  sous  l'autorité  du  Commandant  supérieur 
des  troupes  de  la  Colonie  et  dirigé  par  un  Officier  Général  ou 
Supérieur  du  Corps  de  Santé.  Il  comprend,  pour  l'ensemble  de  la 
Colonie,  le  service  des  troupes  et  des  formations  sanitaires  (infir- 
meries, hôpitaux,  magasins,  etc.). 

Attributions  sanitaires  respectives  des  Services 
de  l'Avani,  de  l'Arrière  et  de  l  lntérieur. 

SERVICE  DE  L'AVANT.  —  Le  Service  de  l'Avant  s'étend  sur  toute 
la  zone  des  opérations  et  va  jusqu'eà  la  tête  des  étapes  où  il  remet 
les  évacués  au  Service  de  l'Arrière  et  où  il  trouve  les  ressources 
sanitaires  nécessaires  à  son  ravitaillement. 
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Le  Service  de  L'Ayant  comporte  : 

1°  Les  mesures  d'hygiène  et  de  prophylaxie  parmi  les  troupes 
en  opérations  et  les  auxiliaires  indigènes  qui  les  accompagnent 
(porteurs,  cuisiniers,  conducteurs,  partisans,  etc.  ). 

2°  Le  service  médical  rcgimenlaire  en  marche,  en  station  (poste 
médical  et  infirmerie)  et  au  combat  (refuges  de  blessés  et  postes 
de  secours). 

3°  Le  fonctionnement  des  formations  sanitaires  de  campagne, 
(ambulance,  section  d'ambulance  et  infirmerie  de  bataillon). 

4°  Les  évacuations  (par  terre  et  par  eau)  depuis  le  terrain  du 
combat  jusqu'à  la  limite  avant  de  la  zone  des  étapes  (tète 
d'étapes). 

SERVICE  DE  L'ARRIÈRE.  —  Le  Service  de  l'Arrière  occupe  toute 
la  zone  des  étapes  jusqu'à  la  base  sanitaire. 

Suivant  la  nature  de  l'expédition,  cette  base  sanitaire  correspond 
au  point  de  débarquement  du  corps  expéditionnaire  (pays  neuf)  où 
s 'établit  la  jonction  avec  le  Service  de  l'Intérieur  (colonie  déjà  orga- 
nisée). Dans  le  premier  cas,  le  Service  desElapes  assure  tout  le  ser- 
vice des  évacuations,  du  ravitaillement  et  des  rapatriements;  dans 
le  second,  il  passe  la  main  au  Service  de  l'Intérieur,  lui  remet  ses 
évacués  et  lui  demande  le  matériel  ainsi  que  les  médicaments  dont 
il  a  besoin. 

Il  comprend  : 

1°  Les  évacuations  depuis  la  tête  d'étapes  jusqu'aux  formations 
de  la  base  sanitaire; 

2°  Les  hospitalisations  dans  les  formations  du  Service  des 
Etapes  ; 

3°  Le  ravitaillement  sanitaire  des  troupes  et  formations  de 
l'avant  par  la  base  sanitaire; 

4°  Suivant  le  cas,  les  rapatriements  ou  les  évacuations  sur  les 
formations  de  l'intérieur. 

SERVICE  DE  L'INTÉRIEUR.  —  Le  Service  de  l'Intérieur,  quand  il 
fonctionne,  s'étend  sur  l'ensemble  de  toute  la  colonie  déjà  soumise 
à  l'autorité  du  Gouverneur;  la  base  sanitaire  est,  dans  ce  cas, 
souvent  placée  dans  son  ressort.  Il  assure  : 

1°  Le  traitement  dans  les  établissements  du  service  général  des 
malades  et  blessés  de  la  colonne  expéditionnaire  provenant  de  la 
hase  sanitaire; 

2°  Le  ravitaillement  de  la  base  sanitaire; 

3°  Le  Service  des  rapatriements. 

Répartition  des  formations  sanitaires. 

SERVICE  DE  L'AVANT.  —  Les  formations  sanitaires  spéciale- 
ment organisées  pour  suivre  les  troupes  et  assurer  l'assistance  des 
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Fig.  7O.  —  Service  de  Santé  d'une  colonne  de  brigade 
ayant  débarqué  en  pays  ennemi; 


Fig.  77.  —  Service  de  saut 
avec  base  sanitaire  ( 
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colonne  de  brigade 
toire  français. 


Fig.  58.  —  Service  de  santé  d'une  colonne  de  trois  bataillons 
avec  base  sanitaire  en  territoire  fiançais. 
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malades  et  blessés  sur  le  terrain  de  l'action  sont  aussi  simplifiées 
que  possible  et  caractérisées  par  leur  légèreté  et  leur  extrême 
mobilité.  Elles  comprennent  : 

i°  Des  postes  médicaux  régimentaires; 

2°  Des  infirmeries  de  bataillon  et  groupe  de  bataillons,  qui  sont 
des  formations  régimentaires  rattachées  à  un  corps  de  troupe  ; 

3°  Des  ambulances  qui  sont  des  formations  sanitaires  auto- 
nomes. 

Le  relèvement  des  blessés  est  assuré  par  les  moyens  des  corps 
de  troupes  et  des  formations;  il  n'existe  aucun  organe  spéciale- 
ment chargé  de  ce  soin  comme  dans  le  service  métropolitain 
(groupe  de  brancardiers). 

SERVICE  DES  ÉTAPES.  —  Le  services  des  Étapes  comprend  : 

1°  Des  postes  médicaux; 

2°  Des  infirmeries  ambulances. 

SERVICE  DE  L'INTÉRIEUR.  —  Le  Service  de  l'Intérieur  complète 
l'aclion  des  services  particuliers  de  la. colonne  expéditionnaire  : 

1°  Par  ses  magasins  de  mobilisation  et  de  réserve  (ravitaille- 
ment médico-chirurgical  I  ; 

2°  Par  ses  hôpitaux  et  ambulances  (hospitalisation  des  évacués 
de  la  base  sanitaire)  ; 

3°  Par  ses  transports  maritimes  pour  le  rapatriement  des 
malades  et  blessés  (paquebots,  affrétés  et  transports  de  l'Etat). 

II,  —  MATÉRIEL  SANITAIRE  COLONIAL  M  CAMPAGNE 

Organisation  d'un  matériel  de  campagne. 

La  réglementation  présentement" en  usage  a  été  esquissée  pour 
la  i  remière  fois  par  une  circulaire  du  Ministre  des  Colonies  en 
date  du  24  octobre  1900.  Elle  a  été  complétée  par  une  instruction 
du  12  juillet  190o  sur  les  approvisionnements  de  guerre  et,  après 
essai  dans  les  différentes  colonies,  elle  a  été  définitivement 
arrêtée  par  l'instruction  ministérielle  du  5  décembre  1909. 

Les  principes  généraux  de  l'organisation  sanitaire  coloniale  se 
rapprochent,  autant  que  possible  de  ceux  du  Service  de  Santé 
métropolitain;  mais  une  différence  essentielle  sépare  les  deux 
Services,  c'est  que,  aux  colonies,  l'assistance  va  surtout  aux 
malades  victimes  des  redoutables  endémies  tropicales,  tandis  que. 
dans  une  guerre  européenne,  l'assistance  va  surtout  aux  blessés. 
D'où,  dans  le  premier  cas,  abondance  de  médicaments  se  rappor- 
tant au  traitementde  ces  endémies  et  dans  le  deuxième,  abondance 
des  objets  de  pansement. 

Quant  aux  autres  variantes,  elles  sont  nécessitées  par  la  consti- 
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tutio.ii  spéciale  de  l'armée  coloniale  et  la  diversité  de  ses  éléments, 
par  ses  méthodes  de  combat  et  la  nature  de  l'adversaire,  par  le 
séjour  dans  des  pays  éloignés  dépourvus  de  voies  et  de  moyens 
de  transport,  de  ressources  locales,  etc.  En  outre,  il  est  teuu 
compte,  dans  les  colonies  existantes,  des  besoins  de  la  population 
civile  et  de  l'assistance  qu'il  y  aurait  à  lui  donner,  en  cas  , de 
guerre,  dans  les  établissement  du  service  général  (I). 

Le  matériel  techuique  proprement  dit  comprend  : 

1°  Une  partie  mobile  composée  de  charges  légères,  facilement 
transportâmes  à  dos  d'homme  et  d'animal  (paniers,  sacs  et 
musettes)  et  qui  est  destinée  à  suivre  partout  les  troupes. 

2°  Un  stock  de  réserve  pour  le  ravitaillement  des  troupes  et  for- 
mations mobiles,  ainsi  que  pour  la  création  des  formations  de  la 
ligue  d'étapes  et  d3  la  base  sanitaire. 

3'  Dans  les  colonies  déjà  occupées,  un  approvisionnement 
général  pour  le  renforcement  des  moyens  d'action  des  établisse- 
ments du  service  normal,  de  manière  à  assurer  l'assistance  de  toute 
la  population  civile  européenne  en  cas  de  généralisation  de  l'état 
de  guerre. 

Le  matériel  de  transport  des  blessés,  le  matériel  de  campement 
et  les  équipages  doivent  avant  tout  s'adapter  aux  conditions  et 
aux  ressources  locales;  ils  répondent  ainsi  à  plusieurs  types,  varia- 
bles, suivant  que  les  opérations  se  déroulent  en  Extrême-Orient,  à 
Madagascar,  en  Afrique  Occidentale,  au  Tchad  ou  au  Maroc.  D'où, 
dans  la  composition  des  formations  coloniales  de  campagne,  une 
certaine  élasticité  qui  permet  de  modifier  la  nature  du  matériel 
complémentaire  sans  changer  toutefois  ni  la  composition  tics 
paniers  techniques,  ni  l'organisation  générale  du  service. 

Constitution  et  gestion. 

CONSTITUTION.  —  Le  matériel  de  campagne  du  Service  de 
Santé  aux  colonies  est  fabriqué  en  France  par  des  fournisseurs, 
titulaires  de  marchés  passés  avec  l'Administration  coloniale.  Ce 
matériel  est  soumis  au  contrôle  de  la  Commission  des  recettes  du 
Ministère  des  C  dbnics  et  rigoureusement  vérifié  avant  son  accep- 
tation définitive . 

(1)  Aux  Colonies,  on  entend  par  établisse.nents  da  sjivice  général  des  formations 
sanitaire»  appartenant  au  Département  des  Colonies  et  qui,  tout  en  étant  militari- 
sées, sont  ouvertes  à  toulC3  les  catégories  de  malades  sans  exception  (fonction- 
naires, militaires,  colons).  Ces  établissements  qui  assurent  l'assistance  médicale  de 
toute  la  population  curop.-ciin  >,  quelle  qVclle  soit,  sont,  placés  sous  l'autorité  immé- 
diate d  i  Di'cvlcur  d.i  Ser.  ic.!  dj  Santé  et,  à  cause  da  leur  caractère  de  maison 
commune  à  tous  les  services,  ils  relèvent  pour  leur  fond ionnemeut  du  Gouverneur 
Général  tandis  que  pour  leur  administration  ils  relèvent  du  Commandant  supérieur 
des  troupes. 
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Les  principaux  fournisseurs  sont  :  la  maison  Franctf  à  Auber- 
villiers  (Seine)  pour  les  brancards  et  les  paniers,  la  maison  Delage 
et  Pottièr  à  Paris  pour  les  articles  de  pharmacie,  la  maison 
Mathieu  pour  les  instruments  de  chirurgie,  la  maison  Lefebvre 
pour  les  articles  de  campement  et  les  équipages,  etc. 

En  France,  une  réserve  de  ce  matériel  est  constituée  à  l'Ecole 
d'application  du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales  à  Mar- 
seille. Elle  est  destinée  aux  troupes  coloniales  prenant  part  à  une 
expédition  en  dehors  du  domaine  colonial  organisé  et  devant,  pour 
cette  raison,  s'embarquer  avec  tout  leur  matériel. 

Aux  colonies,  une  réserve  est  constituée  dans  les  magasins  de 
mobilisation  du  Service  de  Santé  qui  existent  dans  les  places  fortes 
et  principales  villes  de  garnison.  Elle  est  destinée  à  satisfaire  aux 
besoins  des  colonnes  expéditionnaires  formées  sur  place  et  aux 
nécessités  de  la  mobilisation  générale. 

Ces  approvisionnements  comportent  les  catégories  suivantes  : 

A.  —  Un  matériel  pour  corps  de  troupes. 

B.  —  Un  matériel  pour  formations  sanitaires  mobiles  de  cam- 
pagne (ambulances). 

C.  —  Une  réserve  pour  le  ravitaillement  des  corps  de  troupes 
et  des  formations  mobiles,  ainsi  que  pour  la  création  des  forma- 
tions fixes  ou  temporaires  du  Services  des  Etapes  et  de  la  base 
sanitaire. 

D.  —  Une  réserve  générale  pour  tous  les  services  militaires  et 
pour  les  établissements  du  service  général  appelés,  en  cas  de 
guerre,  à  assurer  l'assistance  de  la  population  européenne  civile. 

Dans  chaque  colonie,  le  matériel  des  ire,  2°  et  3e  catégories  est 
établi  d'après  les  données  générales  du  plan  de  mobilisation 
arrêté  par  le  commandant  supérieur  des  troupes;  sa  composi- 
tion résulte  des  prescriptions  de  l'Instruction  Ministérielle  du 
24  octobre  1900  rendue  applicable  par  la  circulaire  du  16  novem- 
bre 1900  (B.  O.  G.  1900,  p.  993).  Quant  au  matériel  de  la  4e  caté- 
gorie, il  est  fixé  par  le  Gouverneur  Général  sur  la  proposition  du 
Général  commandant  supérieur  des  troupes  et  du  Directeur  du 

Service  de  Santé. 

Ces  approvisionnements  doivent,  en  temps  de  paix,  être  toujours 
maintenus  au  complet.  Ils  sont  constitués  dans  l'ordre  d'urgence 
des* 4  catégories  sus-mentionnées  au  moyen  de  crédits  spéciaux 
attribués  à  cet  effet  au  Service  de  Santé. 

GESTION.        Les  règles  de  gestion  du  matériel  de  mobilisation 

aux  colonies  sont  données  au  chapitre  II  du  litre  IV  du  Règlement 
du  2  août  1912  sur  le  Service  de  Santé  colonial. 

Ce  matériel  fait  l'objet  d'une  comptabilité  spéciale  et  son  admi- 
nistration est  confiée  au  pharmacien  gestionnaire  de  La  pharmacie 
d'approvisionnement.  11  est  entreposé  dans  les  magasins  amé- 
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nagésà  cet  effet  et  alloli  par  formations  sanitaires  ou  par  corps 
de  troupes  île  manière  que  le  contrôle  en  soit  facile  et  que  la  déli- 
vrance ait  lieu  avec  exactitude  et  célérité  dès  que  l'ordre  en  est 
donné . 

Le  matériel  de  mobilisation  doit  être  toujours  entretenu  en  bon 
état  et  prêt  à  être  utilisé.  Le  Directeur  du  Service  de  Santé  pres- 
crit tous  les  échanges  nécessaires  avec  le  service  courant  pour  que 
les  articles  susceptibles  de  s'altérer  soient  renouvelés  périodique- 
ment. 

Il  est  visité  tous  les  mois  par  un  médecin  ou  un  pharmacien  que 
désigne  le  Directeur  du  Service  de  Santé  et  qui  est  assisté  du  phar- 
macien comptable.  Le  résultat  de  chaque  visite  est  consigné  sur 
un  carnet  auxiliaire  numéro  6  du  modèle  en  usage  dans  le  Service 
de  Santé  métropolitain  ainsi  que  sur  un  rapport  sommaire  fai- 
sant ressortir  les  remplacements,  réparations,  ou  échanges  à  effec- 
tuer. 

Les  soins  à  donner  à  ce  matériel  pour  sa  bonne  conservation 
aux  colonies  sont  indiqués  en  détail  dans  la  Notice  numéro  9 
annexée  au  règlement  sur  le  Service  de  Santé  du  2  août  1921. 

Indications  Générales 

Le  matériel  de  campagne  du  Service  de  Santé  aux  colonies  pré- 
sente la  même  composition  pour  troupes  européennes  et  pour 
troupes  indigènes.  Celte  uniformité  est  nécessitée  par  le  mode 
ordinaire  de  constitution  des  colonnes  expéditionnaire  qui  sont 
presque  toujours  mixtes  et  dont  les  divers  groupements  compren- 
nent plusieurs  unités  d'indigènes  pour  une  seule  uni  lé  d'Euro- 
péens. Le  matériel  ainsi  composé  convient  à  toutes  les  unités, 
quelles  que  soient  leur  nature  et  leur  répartition. 

Il  répond  aux  conditions  suivantes  qui  sont  inhérentes  aux  opé- 
rations de  guerre  dans  les  pays  chauds: 

1°  Proportion  de  blessés  moindre  que  dans  une  guerre  europé- 
enne, mais  proportion  de  malades  beaucoup  plus  élevée  atleigna-  t 
au  moins  le  dixième  de  l'effectif  et  qui  nécessite  un  approvision- 
nement pharmaceutique  bien  plus  considérable,  approprié  à  la 
thérapeutique  spéciale  des  maladies  tropicales. 

2°  Difficulté  des  évacuations  qui  sont  assez,  espacées  et  obligent 
les  formations  mobiles  à  conserver  pendant  un  temps  plus  pro- 
longé leurs  malades,  d'où  augmentation  de  la  quantité  des  médi- 
caments en  réserve. 

3°  Absence  fréquente  de  roules  carrossables,  ce  qui  nécessite 
ICmploi  d'animaux  de  bât  ou  de  porteurs,  d'où  disposition  du 
matériel  en  charges  faciles  à  manier  (paniers  ou  bal  lois),  d'un 
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pouls  moyen  de  2o  à  30  kilos,  bien  protégées  contre  les  intempéries 
et  pouvant  indifféremment  être  transportées  sur  équipages,  sur 
hàls  ou  par  porteurs. 

4°  Dispersion  parfois  excessive  des  unités,  d'où  attribution  suffi- 
sante de  matériel  aux  divers  éléments  de  combat  pour  qu'ils  puis- 
sent subvenir,  au  moins  temporairement,  à  leurs  propres  besoins 
(musettes  pour  les  sections,  sacs  pour  les  compagnies,  paniers 
pour  les  bataillons). 

o°  Possibibilité  de  perte  des  colis  ou  de  retards  dans  l'arrivée 
des  convois,  d'où  répartition  des  produits  d'usage  courant  sur 
plusieurs  charges  de  sorte  que  l'absence  de  Tune  d'elles  n'entraîne, 
pas  la  privation  des  médicaments  les  plus  essentiels. 

65  Variabilité  extrême  des  conditions  de  transport,  d'habitat  et 
des  ressources  locales  dans  les  différents  pays  tropicaux,  d'où 
variabilité  des  moyens  de  relèvement  des  blessés,  de  transport,  de 
campement . 

7°  Eloignement  de  la  métropole,  lenteur  des  communications, 
soius  à  donner,  le  cas  échéant,  à  la  population  civile,  d'où  consti- 
tution d'un  stock  important  de  réserve  générale  (médicaments  et 
matériel) . 

Allotissemenî  du  matériel  technique 
et  administratif. 

MATÉRIEL  TECHNIQUE.  —  Le  matériel  t^clmiquj  de  médica- 
ments et  pansements  est  renfermé  dans  : 

Des  musettes  de  médicaments  et  de  pansements; 
Des  sacs  d'ambulance  ; 
Des  paniers. 

Les  musettes  et  sacs  sont  destinés  aux  compagnies,  les  paniers 
aux  bataillons  et  aux  ambulances.  Ces  unités,  spécialement  cons- 
tituées en  vue  du  service  colonial,  diffèrent  notablement  des 
unités  similaires  du  service  métropolitain. 

Musettes.  —  Elles  sont  confectionnées  en  toile  goudronnée  et 
imperméabilisée,  semblable  à  celle  du  havre-sae  du  soldat.  Elles 
renferment  soit  des  médicaments,  soit  des  objets  de  pansement. 
Leur  poids  moyen  est  de  3  kgr.  oO'd. 

Sac  d'ambulance.  —  Il  est  formé  d'une  boîte  d'aluminium  à 
charnière,  recouverte  d'une  enveloppe  de  toile  noire  goudronnée 
et  imperméabilisée  avec  pochettes  sur  le  côté  pour  des  attelles.  Il 
renferme  des  médicaments  et  des  objets  de  pansement.  Son  poids 
est  de  13  kilogrammes. 

Paniers.  -  Ils  renferment  les  médicaments,  les  objets  de  panse- 
ment, le  matériel  de  cuisine,  d'outillage  et  les  vivres  légers. 
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Fabriqués  en  osier  sulfaté  de  manière  à  être  à  l'abri  des  atteintes 
des  termites  et  autres  insectes,  ils  sont  robustes,  très  élastiques  et 
faits  pour  résister  aux  chocs  les  plus  violents. 

Munis  de  chaque  côté  d'une  poignée  de  corde,  ils  sont  en  outre 
pourvus,  depuis  la  fin  de  4913,  d'attaches  latérales  très  solides 
pour  faciliter  l'arrimage  sur  bât  de  mulet  ou  de  chameau.. 

Le  couvercle  est  recouvert  d'une  toile  imperméable  posée  sur 
une  lame  d'aluminium  ;  l'intérieur  est  également  doublé  d'alumi- 
nium. Des  compartiments  de  même  métal  forment  séparation  entre 
les  différentes  parties  du  matériel. 

Dans  chacun  d'eux  est  disposé  un  espace  libre  destiné  à  recevoir 
les  pansements  défaits  et  à  loger  les  produits  complémentaires  que 
peut  rendre  utile  la  pathologie  spéciale  du  pays. 

La  fermeture  est  formée  de  deux  courroies  de  cuir  bouclées  et 
reliées  au  couvercle  par  deux  traverses  de  bois.  Une  traverse  cen- 
trale, fixée  par  des  courroies  et  mobile  avec  le  couvercle,  soutient 
celui-ci  et  permet  de  l'utiliser  comme  tablette  quand  le  panier  est 
ouvert.  Chacun  d'eux  porte  en  lettres  peintes  l'indication  sommaire 
du  contenu,  son  numéro,  l'insigne  de  la  convention  de  Genève  et 
les  couleurs  nationales  ;  le  numéro  est  reproduit  sur  le  bord  ver- 
tical du  couvercle. 

Ils  mesurent  intérieurement  0  m.  80  de  longueur,  0  m.  40  de  lar- 
geur et  0  m.  30  de  hauteur.  Le  poids  moyen  qui  était  de  40  kilo- 
grammes a  été  ramené  à  30,  représentant  ainsi  une  charge  légère 
pour  deux  porteurs  et  pouvant  à  la  rigueur  être  portée  par  un 
seul.  Deux  paniers  font  la  charge  d'un  mulet. 

En  Indo-Chine,  à  cause  du  mode  ordinaire  de  portage  (par  un 
seul  coolie  avec  charges  en  équilibre  aux  extrémités  d'une  forte 
lame  de  bambou  appuyée  sur  l'épaule),  on  a  été  conduit  à  dédou- 
bler les  paniers  réglementaires  et  à  les  remplacer  par  des  demi- 
paniers  de  15  kilogrammes. 

Médicaments  et  pansements.  —  Ils  sont  répartis  dans  des 
paniers  distincts  se  rapportant  à  la  visite  journalière,  au  service 
du  champ  de  bataille  et  aux  réserves.  D'où  la  constitution  d'une 
série  d'unités  collectives  répondant  à  un  emploi  déterminé. 

C'est  ainsi  que  les  paniers  de  la  visite  journalière  numéros  1  et 
1  bis  sont  faits  pour  les  petils  malades  et  blessés  se  présentant  au 
jour  le  jour  à  la  visite,  en  dehors  du  combat. 

Les  paniers  numéros  2  et  2  bis  conviennent  au  contraire  aux 
grands  trâumatismes  qui  suivent  le  combat. 

Les  paniers  numéros  3  et  4  représentent  la  réserve  des  deux 
groupes  précédents  :  numéro  3  celle  de  la  visite  journalière, 
numéro  4  celle  du  poste  de  secours. 

Même  disposition  pour  les  paniers  d'ambulance  proprement 
dits  qui   comportent  des  unités  pour  pansements  compliqués, 
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pour  maladies  exlernes,  pour  maladies  internes  et  des  réserves. 

La  plupart  des  médicaments  sont  réunis  dans  des  pharmacies 
portatives  à  casiers  interchangeables  el  répondant  à  deux  types  . 

1°  Pharmacie  type  A,  petit  modèle,  pour  musettes  et  sac  d'am- 
bulance, contenue  dans  deux  plateaux  à  pansements  qui  lui  for 
ment  enveloppe  ; 

2°  Pharmacie  type  B,  grand  modèle,  contenue  dans  une  caisse 
en  fer  blanc  à  deux  compartiments,  fermée  par  un  couvercle 
mobile  formant  bassin  à  pansements.  Les  autres  pharmacies  C,  D, 
E,  répondent  au  môme  type;  elles  ne  diffèrent  que  par  leur 
contenu. 

Cet  approvisionnement,  qui  a  fait  ses  preuves  dans  toutes  les 
colonies  et  qui  a  donné  pleine  satisfaction  dans  les  opérations 
de  guerre  du  Maroc  auxquelles  a  participé  l'ambulance  coloniale, 
répond  d'une  façon  complète,  soit  en  cours  de  route,  soil  en 
station,  aux  besoins  de  la  thérapeutique  des  pays  chauds.  Il  com- 
porte des  quantités  élevées  de  quinine,  sulfate  de  soude,  ipéca, 
du  sérum  anti venimeux,  du  sérum  antitétanique,  du  thymol,  de 
l'émétine,  etc. . . 

Afin  d'éviter  les  pesées  et  les  manipulations  toujours  difficiles 
en  campagne,  surtout  aux  colonies,  la  plupart  des  médicaments 
ont  été  préparés  son  s  une  forme  qui  en  permet  incontinent  l'em- 
ploi :  comprimés,  ampoules,  granulés,  teintures 

Les  comprimés,  enveloppés  dans  des  sacs  de  papier  paraffiné  et 
placés  dans  des  boîtes  métalliques,  présentent  toutes  garanties  au 
point  de  vue  de  la  conservation;  c'est  ainsi  qu'au  Maroc  ils  ne  se 
sont  ni  désagrégés,  ni  détériorés  malgré  les  chocs  violents  des 
transports  el  les  conditions  fréquentes  d'humidité.  Sous  cette 
forme  ont  été  mis  :  le  chlorhydrate  de  quinine,  l'ipéca,  le  bicarbo- 
nate de  soude,  l'antipyrine,  le  calomel,  le  chloral,  le  sulfate  de 
soude,  le  sublimé,  etc.. .  ;  des  comprimés  de  morphine,  cocaïne, 
caféine  existent  aussi  pour  la  préparation  des  potions  et  l'usage 
externe. 

Les  ampoules  renferment  de  l'iode,  pour  préparation  extempo- 
ranée  de  teinture,  ainsi  que  la  plupart  des  solutions  pour  injections 
hypodermiques  :  quinine  (1),  éther,  caféine,  morphine,  cocaïne. 

Instruments  dé  chirurgie. —  Entièrement  en  métal  nickelé,  ils 
sont  en  boîtes  métalliques  qui  servent  de  bouilleurs  à  stérilisation  : 
ils  sont  suffisamment  nombreux  et  perfectionnés  pour  répondre 
aux  exigences  de  la  technique  chirurgicale  moderne.  Les  boites 
sont  de  trois  types  :  hv  boîte  numéro  1  pour  hôpital,  la  boîte 
numéro  2  pour  ambulance  et  la  boite  numéro  3  pour  bataillon. 

Une  table  d'opérations  métallique  pliante,  une  lente  pour  opéra - 

(i)  Le  se)  dé  quinine  employé  en  solution  dans  les  ampoules  est  le  carbonate  de 
quinine  très  soluble  el  donl  l^absorption  est  rapide. 
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tions  et  un  chariot  à  bras  pour  le  transport  des  opérés  complètent 
le  matériel  chirurgical. 

MATÉRIEL  ADMINISTRATIF.  —  Le  matériel  administratif  com- 
prend un  approvisionnement  de  lingerie,  couchage,  outillage, 
vivres  légers,  etc.. . 

MATÉRIEL  DE  CUISINE  ET  LES  VIVRES.  —  Ils  sont  dans  des 
paniers  de  même  forme  et  de  même  poids  que  les  paniers  tech- 
niques. 

Les  vivres  qui  figurent  ainsi  dans  l'approvisionnement  sont  en 
quantité  limitée  et  ne  sont  pas  destinés  à  fournir  la  ration  alimen- 
taire des  malades.  Ils  doivent  être  considérés  comme  un  véri- 
table supplément  pharmaceutique  ayant  pour  objet  de  tonifier  les 
malades  et  stimuler  leur  appétit  plutôt  que  de  leur  procurer  un 
régime  spécial.  Les  véritables  ressources  de  la  cuisine  sont  tirées 
du  Service  de  l'Intendance  ou  proviennent  d'achats  sur  place. 

Les  fournitures  de  literie  et  lingerie  sont  renfermées  dans  des 
trousses  de  forte  toile,  résistante  et  imperméable  ;  elles  constituent 
ainsi  des  ballots  faciles  à  transporter  dont  le  poids  moyen  ne 
dépasse  pas  celui  des  paniers. 

Le  matériel  de  couchage  est  constitué  par  des  brancards  et  par 
des  toiles  de  fond  permettant  de  dresser  rapidement  des  lits  de 
fortune. 

Le  matériel  de  campement  ne  répond  pas  à  un  type  déterminé  ; 
il  varie  suivant  les  circonstances  et  suivant  les  nécessités  de  l'adap- 
tation ;  souvent  d'ailleurs,  il  est  inutile  et  des  abris  de  fortune  cons- 
truits avec  les  ressources  locales,  suffisent  aux  besoins. 

Ce  matériel,  quand  il  existe,  répond  aux  modèles  en  usage  dans 
les  troupes  métropolitaines  ou  à  ceux  de  la  maison  Lefebvre.  Il 
est  décrit  plus  loin,  avec  le  matériel  spécial  aux  ambulances. 

Matériel  de  relèvement  des  malades  et  blessés. 

Le  matériel  de  relèvement  et  de  transport  des  malades  ou  blessés 
est  constitué  aux  colonies  et  dans  les  campagnes  coloniales  par  des 
brancards  spécialement  construits  pour  permettre  le  transport  à 
longue  dislance  et  pour  servir,  le  cas  échéant,  de  couchettes  suffi- 
samment confortables. 

Ces  brancards  répondent,  suivant  les  pays  et  la  nature  des  expé- 
ditions, à  quatre  types  : 

1°  Brancard-palanquin  Franck-Fontaine  : 

2°  Brancard-hamac  l'ranck-Ecot  (à  hampes  pliantes); 

.''»'  Brancard-couchette  Franck  (modèle  colonial  1913), 

4°  Brancard  de  fortune  Franck-' G  rail. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  ici  les  nombreuses  transfor- 
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mations  qu'a  subies  le  matériel  de  transport  et  de  couchage  des 
blessés  avant  l'adoption  de  ces  quatre  types. 

Dans  une  première  étape  qui  va  jusqu'en  1890,  l'action  .de  la 
marine  est  prépondérante  parmi  les  troupes  coloniales;  le  Service 
de  Santé  est  assuré  par  les  médecins  de  la  flotte  et  ce  sont  les  moyen  s 
de  bord,  cadres  ou  hamacs,  qui  sont  d'ordinaire  en  usage  (1). 

Avec  le  développement  de  l'action  militaire  aux  colonies  ces 
moyens  deviennent  bientôt  insuffisants  ;  les  troupes  s'affranchissent 
d'ailleurs  peu  à  peu  de  la  tutelle  de  la  Marine  et,  à  défaut  d'appro- 
visionnement réglementaire,  les  médecins  des  colonies  utilisent 
les  ressources  locales  et  s'ingénient  à  les  adapter  aux  circonstances 
et  auxbesoins  des  troupes.  A  cette  période  appartiennent  le  hamac- 
civière  de  Guézennec  (1893),  le  brancard-hamac  de  Martine  (cam- 
pagne du  Dahomey), le  cadre  suspendu  à  bambous  de  Hébrard  (1895  , 
celui  de  Lesueur-Florant  (1896),  le  brancard  à  bambous  de  Fruitet 
(colonies  du  Yen-Thé,  1898),  et  bien  d'autres  appareils  encore, 
improvisés  au  moment  du  besoin,  le  plus  souvent  avec  des  toiles 
de  tente  et  des  bambous,  ceux-ci  particulièrement  précieux  à  cause 
de  leurs  conditions  de  résistance  et  de  légèreté. 

Des  emprunts  fréquents  ont  été  faits  aussi  au  matériel  de  la 
Guerre.  Plusieurs  corps  expéditionnaires,  organisés  et  dirigés  par  les 
Services  métropolitains,  celui  de  Madagascar  en  particulier  (1895), 
ont  été  pourvus  de  brancards  réglementaires  modèle  1892  avec  ou 
sans  supports.  Mais  l'expérience  a  presque  toujours  montré  que  ce 
matériel,  destiné  à -des  évacuations  de  courte  durée,  ne  convenait 
point  pour  des  transports  à  longues  distances,  sur  pistes  difficiles, 
semées  d'obstacles.  Le  malade  ou  le  blessé,  sur  ce  brancard  étroit,  à 
toile  rigide  et  sans  bords,  n'est  point  suffisamment  maintenu  ;  il 
manque  de  solidité,  doit  se  cramponner  aux  hampes  et  est  soumis 
à  un  véritable  supplice.  Au  gîte  d'étapes,  il  n'est  guère  mieux  par- 
tagé, non  seulement  à  cause  de  fétroitesse  et  de  la  rigidité  de  sa 
couchette,  mais  aussi  à  cause  de  la  faible  élévation  qu'elle  présente 
au-dessus  du  sol;  elle  peut,  il  est  vrai,  être  montée  sur  supports 
Strauss  en  X,  mais  ceux-ci  sont  lourds,  encombrants,  peu  faciles  à 
charger  sur  mulet  et  ils  se  perdent  avec  facilité.  Enfin,  pour  les 
porteurs,  ce  brancard  a  le  grand  inconvénient  de  ne  pas  offrir  une 
prise  suffisante  et  d'avoir  des  bras  trop  courts  pour  s'appuyer  con- 
venablement sur  les  épaules. 

La  nécessité  d'un  brancard  à  toile  souple,  pouvant  suivant  les 
besoins,  former  hamac  ou  gouttière  de  Bonnet,  en  station  bien  suré- 
levé au-dessus  du  sol  et  donnant  une  prise  suffisante  aux  porteurs 

(l)  Le  cadre  de  la  marine  est  composé  d'un  châssis  de  bois  avec  un  Tond  et  des 
parois  de  toile;  il  a  la  Ibrmc  d'une  boîte  où  le  blessé  est  immobilisé;  2  anneaux  de 
1er  aux  extrémités  permettent  d'y  passer  un  bambou  pour  le  porter  sur  les  épaules. 
Recouvert  d'une  toile-abri,  il  a  rendu  pendant  la  première  occupation  du  Tonkin 
de  1res  bons  services. 
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a  peu  à  peu  conduit  aux  types  présentement  en  usage  aux  colonies. 

1°  BRANCARD-PALANQUIN  FRANCK-FONTAINE.  —  Cet  appareil 
a  été  imaginé  en  Indo-Chine  en  1898,  parle  Médecin-major  Fontaine 
et  adopté  en  1899,  par  le  Département  des  Colonies  pour  ses  services 
d'outre-mer. 

Il  est  inspiré,  en  partie,  du  dhoolie  du  Docteur  Porter  que  les 
Anglais  utilisent  dans  l'Inde.  Ce  dhoolie  est  fait  d'un  cadre  de  bam- 


Fig.  79.  —  Dhoolie  du  Dr  Porter. 


bous  sur  lequel  est  tendue  une  toile  munie  d'un  abri;  en  station,  il 
repose  sur  de  solides  appuis.  En  temps  de  paix,  les  troupes  sont 
munies  d'un  dhoolie  pour  20  hommes  d'effectif,  en  colonne  d'un 
dhoolie  pour  10.  Il  faut  6  porteurs  pour  un  dhoolie  ordinaire  et 
4  pour  celui  de  montagne  qui  est  plus  léger  (fig.  79  et  80). 


Fig.  80.  —  Dhoolie  de  montagne. 


Le  brancard-palanquin  Franck- Fontaine  est  destiné  à  servir:  en 
marche,  de  moyen  de  relèvement  et  de  transport  pour  les  malades 
ou  blessés;  en  station,  de  couchette  et  aussi  parfois  de  lente-abri. 

En  raison  de  son  originalité  et  des  avantages  qu'il  présente  dans 
les  colonies  où  son  usage  est  possible,  il  paraît  utile  d'en  faire  la 
description  avec  quelques  détails. 

Toile  de  fond.  —  Le  fond  est  fait  avec  une  toile  à  voile  très  forte 
mesurant  1  m.  90  sur  0  m.  80;  elle  présente  du  côté  de  la  tête  un 
double,  mobile,  qui  fait  sac  et  peut  être  rempli  de  paille  pour 
former  oreiller;  les  bords  sont  ourlés  sur  les  côtés  de  façon  à 
ménager  de  larges  fourreaux  pour  le  passage  des  bambous  des 
hampes  et  des  extrémités.  La  traverse  de  tète  se  place  sur  les 
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hampes  de  façon  à  relever  la  toile,  la  traverse  de  pieds  se  placft 
au-dessous;  à  chacun  des  bouts,  ces  traverses  sont  munies  d'une 
sangle  à  boucle  qui  vient  embrasser  la  hampe  correspondante  et 
limite  ainsi  l'écartement. 

La  toile  de  fond  est  renforcée  en  son  milieu  par  une  forte  sangle, 
cousue,  de  0  m.  10  de  largeur;  elle  présente  en  outre  un  peu 
au-dessus  du  tiers  inférieur  une  autre  sangle,  également  cousue, 
mais  dont  les  extrémités  sont  libres  et,  relevées  de  chaque  coté 
des  hampes,  peuvent  être  bouclées  au-dessous  de  la  toile  de  manière 
à  constituer  ainsi  un  soutien  de  jarret,  particulièrement  utile  pour 
empêcher  les  oscillations  du  membre  inférieur  en  cas  de  fracture 
ou  pour  servir  d'appui  en  cas  de  transport  sur  terrain  escarpé. 

Bretelles.  —  Le  bi*ancard  est  muni  de  deux  fortes  bretelles  à 
boucles  avec  5  passes  pour  les  bambous  de  portage;  ces  passes 
sont  utilisées  différemment  suivant  le  mode  de  transport. 

Toile  de  recouvrement.  —  Le  brancard  est  protégé  contre  les 
intempéries  par  une  toile  de  recouvrement  en  fort  tissu  croisé  qui 
repose  sur  le  ou  les  bambous  de  portage.  La  partie  qui  correspond 
à  la  tête  est  doublée  d'un  tissu  bleu  léger,  destiné  à  augmenter  la 
défense  contre  les  rayons  du  soleil,  à  l'avant  et  à  l'arrière  une  pièce 
triangulaire  mobile  complète  la  protection;  les  pans  peuvent  être 
relevés  d'un  côté  ou  de  l'autre  suivant  la  direction  du  soleil. 

En  station,  cette  toile  complètement  rabattue,  sert  de  tente  et 
constitue  un  abri  suffisant  pendant  la  nuit. 

Trépieds-supports.  —  L'appareil  est  complété  par  deux  sup- 
ports, l'un  à  la  tête  et  l'autre  aux  pieds,  qui  permettent  de  le 
reposer  très  rapidement  à  une  hauteur  suffisante  du  sol. 

Chacun  de  ces  supports  est  constitué  par  3  bambous  réunis  en 
trépied  au  moyen  d'une  armature  formée  de  3  douilles  en  tôle 
d'acier  portant  à  leur  extrémité  supérieure  un  plateau  métallique 
sur  les  bords  et  disposé  pour  recevoir,  suivant  le  cas,  i  ou  2  bam- 
bous de  portage. 

En  marche,  l'armature  et  les  bambous  sont  fixés  par  des  courroies 
au  bambou  de  portage. 

Bambous.  — Les  bambous  qui  servent  de  hampes,  de  bois  de  por- 
tage etde  supports  ne  nécessitent  aucune  préparation  particulière: 
il  est  ainsi  facile,  dans  la  plupart  des  colonies,  de  remplacer  ceux 
qui  sont  détériorés  soit  au  moyen  d'autres  bambous,  soit  au  moyen 
de  perches  quelconques  suffisamment  solides.  Pour  cette  raison, 
d'ailleurs,  le  plus  souvent,  ces  brancards  ne  sont  livrés  qu'avec  les 
bambous  d'écartement  et  c'est  seulement  au  moment  du  besoin 
qu'ils  sont  pourvus  de  hampes  et  de  supports. 

Les  dimensions  de  ces  bambous  sont  les  suivantes  : 
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M  (Hres. 

Hambous  de  hampes   2,75 

—  d'écartement   0,70 

—  de  portage   3,50 

Poids.  —  Le  brancard  colonial  complet,  avec  tous  ses  acces- 
soires, pèse  18  kgr.  300  environ  ; 

kilogrammes. 

1  toile  de  fond  '   1,400 

2  hampes   2,800 

2  traverses   1,000 

2  bretelles  .    .    .    0,600 

2  grands  bambous   5,000 

1  toile  de  recouvrement   2,000 

2  armatures  de  trépieds   1,7C0 

6  montants  de  Irépieds   3,700 


Portage.  —  Le  mode  de  transport  varie  suivant  que  le  brancard 
est  soutenu  par  1  ou  2  bambous  et  suivant  qu'où  emploie  des 
équipes  de  2  ou  de  4  brancardiers. 

Avec  deux  brancardiers  le  portage  peut  être  ainsi  effectué  : 

1°  A  bras  et  avec  les  bretelles  passant  sur  les  épaules. 

2°  A  bras  et  avec  deux  bambous  traversant  les  passes  numéros  2 
des  bretelles  et  appuyant  sur  les  épaules. 

3'  Sur  la  tête,  au  moyen  d'un  bambou  traversant  la  passe 
numéro  1  des  bretelles. 

Avec  4  brancardiers,  on  peut  opérer  de  la  manière  suivante  : 

1°  Au  moyen  de  2  bambous  appuyés  sur  les  deux  épaules,  les 
porteurs  étant  disposés  par  paire  à  la  même  hauteur  (portage  des 
bourjanes  de  filanzana). 

2°  Au  moyen  de  deux  bambous  appuyés  sur  les  épaules,  les 
porteurs  étant  placés  l'un  derrière  l'autre,  en  filé  indienne. 

3°  Sur  la  tète,  au  moyen  d'un  seul  bambou,  les  porteurs  étant 
l'un  derrière  l'autre. 

Avantages  et  inconvénients.  —  Ce  brancard  est  souple,  élas- 
tique, très  confortable  et,  suspendu  sur  ses  trépieds;  il  constitue 
pour  le  blessé  un  excellent  couchage  ;  sa  distance  au-dessous  du 
bambou  de  portage  et  sa  largeur  l'éloignent  suffisamment  des 
parois  de  la  tente  pour  que  l'aération  soit  bien  assurée  et  que  le 
blessé  soit  parfaitement  protégé  du  soleil  ou  de  la  pluie;  le  cadre 
formé  par  les  bambous  constitue,  d'autre  part,  un  bon  appui  et 
écarte  tout  danger  de  chute. 

Ses  inconvénients  sont  les  suivants  :  i°  Dans  les  pays  dépourvus 
de  bambous  et  d'autres  bois,  les  hampes,  les  trépieds  et  les 
perches  de  portage  ne  peuvent  être  taillés  sur  place,  et,  en  cas 
de  perte,  ee  qui  est  fréquent  avec  les  bambous,  ne  peuvent  être 
remplacés;  2°  à  cause  de  son  encombrement,  il  ne  peut  être  logé 
sous  les  tentes  dont  l'usage  est  de  toute  nécessité  dans  les  régions 
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Fig.  81  à  84.  —  Détails  du  Brancard-palanquin  Franck-Foni  une. 
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où  l'installation  de  paillottes-abris  n'est  pas  possible  (Mauritanie 
Maroc,  Soudan)  ;  3°  lorsque  le  matériel  est  transporte  à  dos 
d'animal  (mulets,  chevaux  ou  chameauxj,  l'arrimage  sur  bât  des 
bambous  est  presque  impossible  à  cause  de  leurs  dimensions 
excessives;  4°  lorsque  les  chemins  sont  remplacés  par  des  pistes 
étroites  et  tortueuses,  semées  de  troncs  d'arbres  ou  de  rochers 
et  entrecoupées  de  marigots  (ainsi  que  cela  arrive  souvent  dans 
la  forêt  tropicale,  dans ,1a  brousse  de  l'hinterland  soudanais  ou 
dans  les  territoires  sakalaves  de  Madagascar),  les  bambous  de 
p  ortage  sont  trop  longs  pour  suivre  les  sinuosités  des  sentiers  et 
1  e  brancard  est  exposé  à  des  chocs  violents  par  ses  côtés  et  par 
son  fond;  ces  heurts  sont  d'autant  plus  fréquents  que  pendant  les 
marches  le  fond  de  la  toile  est  relativement  peu  élevé  au-dessus  du 
sol. 

Ce  brancard  est  parfaitement  adapté  à  l'Indo-Chine  où  les  bam- 
bous  abondent  et  où  l'installation  de  paillottes-abris  est  facile  et 
dispense  à  peu  près  partout  de  l'emploi  des  tentes.  Dans  les  colo- 
ni  es  de  ce  groupe,  il  donne  et  continuera  à  donner  d'excellents 
résultats. 

Mais,  dans  les  autres  pays,  il  présente  à  des  degrés  variables 
quelques-uns  des  inconvénients  signalés.  Et  puis  en  dehors  du 
c  adre  indo-chinois  avec  ses  longs  bambous  il  parait  étrange  :  les 
a  uxiliaircs  malgaches  ou  africains,  qui  ne  sont  pas  des  familiers 
du  bambou  comme  les  Annamites,  le  manient  avec  répugnance, 
ils  manquent  d'adresse  pour  le  monter,  le  réparer  et  bien  sou- 
vent, ils  ne  disposent  pas  de  matériaux  pour  lui  faire  des  abris. 
C'est  alors  à  l'un  des  deux  brancards  suivants  que  l'on  a  recours. 

2°  BRANCARD-HAMAC  FRANCK-ECOT  A  HAMPES  PLIANTES.  - 
Le  brancard-hamac  Franck-Ecot  et  est  dû  aux  ingénieuses  études 
du  Médecin  principal  Ecot  (troupes  métropolitaines),  inspirées 
en  grande  partie  par  les  expériences  du  Docteur  Froelicli, 
privât  docent  suisse  (1).  Il  a  été  adopté  par  le  Département 
des  Colonies  en  1905  pour  les  pays  particulièrement  accidentes 
comme  Madagascar  où  une  partie  du  stock  de  mobilisation  répond 
à  ce  modèle. 

Ce  brancard  est  à  hampes  pliantes  et  rappelle  dans  son  ensemble 
le  modèle  1892  des  troupes  alpines.  Il  présente  deux  hampes  en 
bois  du  Nord  munies  de  solides  articulations  médianes  pour  le 
pliement  de  l'appareil;  elles  sont  reliées  par  des  traverses  métal- 
liques d'écartement,  articulées  et  excentrées  avec  goupilles  de  fixa- 
tion à  chaînettes. 

La  toile  n'est  pas  clouée  aux  hampes  ;  elle  est  libre  et  mise  en 

(1)  Le  Médecin  principal  Ecot  a  fait  l'histoire  de  ce  brancard  d  une  manière  tirs 
documentée  cl  forl  intéressante  dans  la  séance  delà  Société  de  Médecine  militaire 
du  21»  Janvier  1913. 
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place  seulement  au  moment  du  besoin;  elle  coiffe  alors  par  des 
godets  de  renforcement  les  quatre  pieds  de  l'appareil  et  est  retenue 
aux  extrémités  et  sur  les  côtés  par  des  sangles  à  boucles.  Au 
niveau  des  jarrets  est  disposée  une  traverse  de  pitchpin  arrondie, 


Brancard  ouvert   sans  tente) 


Brancard  sans  sa  tente. 


Brancard  plie. 

Fig.  89  à  91.  —  Brancard -hamac  Phanck-Eçot  à  hampes  pliantes. 


fixée  par  l'une  de  ses  extrémités  à  la  hampe  correspondante  el 
pouvant  être  retenue  de  l'autre  côté  au  même  niveau  par  un 
tenon  d'arrôt.  Cette  traverse  amovible,  soulevant  la  toile  qui 
vient  reposer  sur  elle,  constitue  un  solide  point  d'appui  dans  la 
marche  en  terrain  accidenté  et  forme  un  double  plan  qui  assure 
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toute  sécurité  au  transporté.  Dans  les  évacuations  de  longue 
durée,  on  évite  les  inconvénients  du  frottement  prolongé  sur  cette 
traverse  en  la  remplaçant  par  une  sangle  bien  tendue  d'une 
hampe  à  l'autre,  au-dessous  de  la  toile. 

Les  pieds  sont  assez  surélevés  pour  empêcher  le  contact  du  fond 
avec  le  sol  ;  leur  hauteur  est  de  0  m.  30  à  la  tète  et  de  0  m.  25  à  la 
partie  inférieure;  dans  les  pays  chauds  où  les  nuits  sont  parfois 
d'une  humidité  et  d  une  fraîcheur  extrêmes,  c'est  un  peu  faible. 

Le  brancard  est  recouvert  au  moyen  d'une  tente  doublée  inté- 
rieurement de  toile  bleue  ;  elle  est  soutenue  par  des  tiges  métal- 
liques mobiles  fixées  aux  hampes  par  des  douilles  assujetties  au 
moyen  de  drisses  de  tension. 

Une  bâche  imperméable  contient  le  brancard  tout  plié  formant 
un  étui  protecteur  que  ferment  trois  courroies. 

L'appareil  complet  pèse  21  kgr.  600.  Plié  dans  son  étui,  il 
mesure  1  m.  13  de  longueur;  l'encombrement  est  ainsi  réduit  au 
minimum  aussi  bien  dans  les  magasins  où  il  est  conserve  que  sur 
le  bât  des  animaux  transporteurs.  Aux  colonies,  ce  brancard  peut 
rendre  de  très  bons  services;  dans  un  pays  accidenté  comme  Mada- 
gascar, il  est  tout  à  fait  adapté  aux  besoins.  Dans  les  expéditions 
où  les  transports  sont  effectués  à  dos  de  mulets,  chevaux  ou  cha- 
meaux, c'est  ce  modèle  qui  doit  avoir  la  préférence  . 

3° BRANCARD-COUCHETTE  FRANCK,  MODÈLE  COLONIAL  1913.  — 
Ce  modèle  a  été  adopté  en  1913  par  le  Conseil  supérieur  de  Santé 
des  colonies  pour  donner  satisfaction  aux  desiderata  présentés 
par  les  médecins  opérant  au  Maroc  avec  le  matériel  spécial  des 
troupes  coloniales. 

Il  présente  beaucoup  d'analogie  avec  l'appareil  précédent  et  est 
inspiré  des  mômes  idées;  c'est,  en  somme,  un  braucard  modèle 
Ecot  avec  toile,  amovible  plus  solidement  fixée,  avec  hampes 
rigides  et  non  pliantes,  avec  sangle  au  lieu  de  traverse  comme  sou- 
tien de  jarret  et  avec  pieds  plus  surélevés  . 

Le  châssis  comprend  2  hampes  en  pitchpin  de  2  m.  35,  réunies 
par  2  traverses  d'écartement  articulées  et  excentrées  avec  goupilles 
de  fixation;  les  pieds  sont  placés  extérieurement  _et  mesurent 
0  m.  60  de  hauteur  sur  0  m  04  d  equarrissage  :  ils  sont  reliés  aux 
hampes  par  des  articulations  spéciales  assurant  au  brancard  monté 
la  plus  grande  rigidité. 

La  toile  de  fond  est  la  reproduction  du  modèle  Franck-Grall 
pour  braucard  de  fortune;  elle  est  faite  en  solide  treillis,  renforcé 
sur  son  pourtour  par  une  sangle  de  tissu  croisé;  les  moyens 
d'attache  sont  constitués  par  14  contre-sanglons  de  0  m.  03  de  lar- 
geur qui  permettent  de  la  disposer  soit  en  couchette,  soit  en  hamac  . 
18  gros  œillets  étamés  sont  en  outre  ménagés  sur  le  pourtour  pour 
fixer  la  toile  avec  une  drisse  si  les  coutres-sanglons  viennent  à 
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manquer.  Trois  sangles  spéciales  en  tissu  croisé  de  0  m.  10  de  lar- 
geur sont  cousues  dans  le  sens  transversal  et  servent  à  relever  le 
fond  et  à  lui  donner  toutes  les  positions  désirables;  elles  peuvent,  à 
l'occasion  être  bouclées  par  dessus  le  blessé  pour  l'immobiliser  ou 
le  retenir  sur  le  brancard  pendant  la  marche. 

Ce  brancard  est  pourvu  de  2  bretelles  en  sangle  de  1  m.  90  de 
longueur.  Chaque  bretelle  possède  à  ses  extrémités  une  enchapure 
et  un  contre-sanglon  à  œillets;  le  corps  présente  5  passes  permet- 
tant, le  cas  échéant,  le  transport  avec  des  bambous  comme  dans 
le  brancard  Franck-Fontaine  (1). 

4°  BRANCARD  DE  FORTUNE  FRANGK-GRALL.  —  Ce  brancard  est 
monté  au  moyen  d'une  toile  de  fond  imaginée  par  le  Médecin  Ins- 
pecteur Général  Grall  et  fabriquée  aussi  par  la  maison  Franck. 
Toutes  les  autres  parties  sont  fournies  par  des  matériaux  recueillis 
sur  place  au  moment  du  besoin. 

Cette  toile  de  fond  constitue  l'une  des  particularités  les  plus  ori- 
ginales et  les  plus  précieuses  du  matériel  colonial.  Elle  répond  à 
des  besoins  maintes  fois  exposés  parles  médecins  des  colonnes  ou 
des  missions  dont  le  matériel  doit  toujours  être  strictement  limité 
comme  poids  et  comme  encombrement. 

Elle  a  les  dimensions  de  la  toile  du  brancard  Franck-Fontaine 
mais,  sur  les  bords,  au  lieu  de  fourreaux  pour  recevoir  les  hampes, 
elle  présente  des  sanglons  à  boucles  qui  permettent  une  adapta- 
tion bien  plus  complète  sur  n'importe  quel  bois.  Une  sangle  de 
jarret  est  prévue  comme  dans  les  appareils  précédents;  vers  le 
quart  supérieur,  une  2e  toile  fait  poche  pour  former  oreiller. 

Afin  de  faciliter  le  montage  du  brancard,  la  toile  de  fond  est  ordi- 
nairement accompagnée  :  1°  de  deux  bambous  d'écartement  avec 
lacs  à  boucles  à  leurs  extrémités  pour  fixation  aux  hampes;  2°  «le 
deux  drisses  pour  la  suspension  de  l'appareil  aux  bois  de  portage. 

Ces  toiles  de  fond  représentent  un  moyen  de  fortune  destiné  à 
compléter  l'action  des  brancards  réglementaires  ;  elles  sont  déli- 
vrées en  même  temps  que  ceux-ci,  à  raison  de  2  toiles  pour  un 
brancard  complet.  Elles  entrent  en  outre,  pour  une  proportion 
notable,  dans  l'approvisionnement  spécial  du  matériel  de  couchage 
des  ambulances. 

(1)  TRANSPORT  A  DOS  D'ANIMAL.  —  Le  transport  à  dos  d'animal  esl  assuré 
an  moyen  d'un  support  articule  et  amovible  pouvant  s'adapter  instantanément  a 
tons  les  b&ls  en  usage. 

Ce  support  comporte  deux  couples  di  leviers  métalliques  articulés  enirc  eux,  et 
cluiil  les  bras  sont  réunis  et  maintenus  dans  un  éeartement  constant  par  des 
traverses  également  métalliques. 

Les  bras  de  leviers  fixés  au  bât  prennent  appui  sur  le  corps  des  arcades  du  bit, 
au  moyen  d'une  pièce  recourbée  en  l'orme  de  ebape. 

Les  bras  destinés  à  porter  le  brancard  sont  terminés  par  des  gorges  dans  lesquelles 
sont  logées  les  hampes.  A  l'autre  extrémité,  ils  sont  munis  d'articulations  à  buttées 
permettant  de  les  développer  pour  le  portage  ou  de  les  replier  sur  le  bât  en  dehors 
du  transport. 
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Brancard  déployé. 


Transport  sur  bât. 
Vig.  92  et  !)3.  —  Brancard-couclielte  Fiianck  (modèle  colonial  l'.»13). 
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Transports  et  équipages. 

Dans  les  expéditions  coloniales,  les  transports  sont  effectués  le 
plus  fréquemment  par  voie  de  terre.  Suivant,  les  ressources 
locales,  la  nature  du  pays  et  l'état  des  voies  de  communication,  ils 
ont  lieu  :  par  porteurs,  par  animaux  de  bât, par  équipages. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  chemins  de  fer  car,  dans  les 
pays  neufs,  ils  sont  d'ordinaire  inexistants  et  d'autre  part,  dans 
les  colonies  organisées,  les  colonnes  expéditionnaires  ont  rarement 
l'occasion  d'en  faire  usage  au  delà  de  la  base  d'opérations,  c'est-à- 
dire  dans  la  zone  active  où  les  troupes  sont  appelées  à  combattre. 

Quant  aux  transports  sur  fleuves  ou  rivières,  ils  ne  comptent 
guère  dans  la  marche  en  avant  que  dans  les  colonies  organisées, 
pourvues  de  services  fluviaux  assez  puissants  avec  chaloupes  à 
vapeurs  ou  remorqueurs.  Dans  la  zone  des  opérations,  les  moyens 
de  transport  sont  d'ordinaire  trop  limités  et  trop  rudimentaires 
pour  permettre  des  mouvements  de  troupes;  par  contre,  ils  peu- 
vent devenir,  dès  l'occupation  du  pays,  une  ressource  extrêmement 
précieuse  aussi  bien  pour  le  ravitaillement  en  vivres  et  en  matériel 
que  pour  l'évacuation  des  malades.  Nous  y  reviendrons  plus  loin 
entraitant  decetteimportante  question  des  évacuations  des  malades 
et  des  blessés. 

PORTEURS.  —  Le  plus  souvent,  dans  les  pays  neufs,  qui  n'ont 
pas  encore  subi  l'influence  d'une  nation  civilisée,  les  routes  n'exis- 
tent pas  et  sont  remplacées  par  des  pistes  dont  aucun  obstacle 
n'est  écarté  et  où  la  marche  à  la  file  indienne  est  seule  possible. 
Dans  ces  mêmes  pays,  les  animaux  porteurs  sont  généralement  en 
nombre  très  limité  et  ils  ne  peuvent  pas  être  plus  utilisés  que  les 
équipages. 

Le  transport  du  matériel,  de  même  d'ailleurs  que  celui  des 
blessés,  est  alors  effectué  à  dos  d'homme.  D'où  la  division  du 
matériel  en  colis  d'un  poids  moyen  de  25  à  30  kilogrammes  repré- 
sentant à  peu  près  la  charge  d'un  porteur.  En  Afrique,  les  nègres 
portent  sur  la  tête;  à  Madagascar,  les  bourjanes,  et  en  Extrême- 
Orient  les  coolies,  portent  sur  l'épaule. 

En  aucun  cas,  le  poids  prévu  ne  doit  être  augmenté  car,  en  sus 
de  son  fardeau,  le  porteur  est  encore  chargé  de  ses  vivres  per- 
sonnels dont  le  poids  atteint  environ  1  kilogramme  par  jour. 

Ce  mode  de  transport  est  excellent  à  condition  d'avoir  suffisam- 
menl  de  porteurs;  il  permet  de  passer  partout  el  donne  le  maximum 
de  garanties  pour  la  conservation  du  matériel,  aussi  bien  que  pour 
le  confort  des  malades.  Il  nécessite  seulement  de  la  part  du 
Commandement  et  du  Service  de  Santé  beaucoup  de  doigté  et 
Thaité  de  pathologie  exotique.  VIII.  —  :30 
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de  sollicitude  pour  éviter  des  défections  et  les  défaillances  phy- 
siques. 

ANIMAUX  DE  BAT.  —  Lorsque,  comme  au  Maroc,  il  n'y  a  pas 
de  porteurs  et  que  les  équipages  sur  roues  ne  peuvent  passer,  on 
a  recours  aux  animaux  de  bat,  non  seulement  pour  le  transport 
du  matériel  mais,  môme  pour  les  malades. 

Par  ordre  de  fréquence,  ces  animaux  sont  :  le  mulet,  le  cheval, 
le  chameau  et  le  bœuf,  exceptionnellement  l'éléphant. 

Le  mulet,  quand  son  emploi  est  possible,  est  le  plus  précieux 
et  le  plus  sûr  des  animaux  porteurs.  Suivant  sa  taille  et  sa  pro- 
venance on  peut  le  charger  de  60  à  80  kilogrammes,  (le  plus  fort 
est  le  mulet  du  Poitou). 

Le  cheval  de  bât  est  employé  dans  les  pays  où  il  existe  en 
assez  grand  nombre  :  Tonkin,  Chine,  Sénégal  et  Soudan.  D'une 
manière  générale,  ces  chevaux  sont  petits  et  ne  peuvent  guère 
porter  plus  de  60  kilogrammes. 

Le  chameau  est  précieux  et  à  peu  près  le  seul  animal  utilisable 
en  Mauritanie,  au  Tchad  dans  le  Haut-Niger,  dans  le  Sud  Algé- 
rien et  dans  plusieurs  parties  du  Maroc.  Il  peut  porter  150  kilo- 
grammes, mais  il  est  prudent  de  ne  pas  dépasser  100  kilogrammes, 
car  sa  constitution  est  délicate  et  il  dépérit  facilement. 

Le  bœuf  porteur  est  employé  à  Madagascar,  au  Tchad  et  dans 
l'Inde.  Il  peut  être  chargé  à  80  kilogrammes. 

Quant  à  l'éléphant,  il  peut  porter  500  kilogrammes  s'il  est  de 
grande  taille,  350  s'il  est  de  petite,  mais  il  est  domestiqué  en  trop 
petit  nombre  dans  les  possessions  françaises  pour  qu'il  soit  pos- 
sible d'en  tirer  un  parti  sérieux. 

Le  matériel  est  chargé  sur  ces  animaux  au  moyen  de  bâts  spé- 
cialement fabriqués  en  vue  du  service  colonial  par  la  maison 
Lefebvre  ou  au  moyen  d'appareils  de  fortune. 

Pour  les  malades  et  blessés,  on  a  recours  à  des  cacolets  et  des 
litières  du  modèle  de  la  Guerre  et  qui,  en  cas  de  besoin,  sont 
empruntés  au  matériel  métropolitain. 

EQUIPAGES.  —  Les  équipages  ne  sont  prévus  que  dans  les  pays 
pourvus  de  routes  suffisamment  praticables.  Ils  servent  au  trans- 
port du  matériel  et  des  blessés  et  comprennent,  en  outre,  des  voi- 
tures à  stérilisation  d'eau  et  fabrication  de  glace,  destinées  aux 
ambulances  et  aux  formations  du  Service  des  étapes  et  de  la  base 
sanitaire;  ces  dernières  sont  décrites  plus  loin  avec  le  matériel 
spécial  aux  ambulances. 

Dans  certaines  colonies,  comme  Madagascar,  la  Gochinchine, 
le  Cambodge,  il  est  possible  d'employer  dans  une  certaine  mesure 
les  charrettes  du  pays;  elles  sont  particulièrement  utiles  pour  d< !S 
évacuations  importantes  de  malades  et  blessés.  Mais,  le  plus  sou- 
vent, c'est  au  matériel  colonial  spécialement  construit  par  la 
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maison  Lefebvre  (de  Paris)  que  les  colonnes  expéditionnaires  ont 
recours . 

Ce  matériel,  entièrement  métallique,  résistant,  léger  et  très 
maniable  est  aussi  bien  adapté  que  possible  aux  conditions  spé- 
ciales des  pays  chauds,  souvent  accidentés,  pourvus  d'ordinaire 
de  pistes  mal  entretenues  et  où  les  animaux  d'attelage  sont  petits 
et  d'un  rendement  relativement  inférieur.  Depuis  trente  ans,  nos 
colonnes  expéditionnaires  le  roulent  derrière  elles  au  Soudan,  au 
Dahomey,  à  Madagascar  et  présentement  au  Maroc;  dans  les  pays 
plats,  il  donne  de  bons  résultats;  dans  les  pays  accidentés,  il  est 
plus  difficilement  utilisable. 


Fig.  09.  —  Cliarrette  à  bœufs  de  Madagascar. 


Les  modèles  en  usage  sont  à  deux  roues  et  à  voie  étroite  de 
1  m.  25;  ils  répondent  à  deux  types  : 
1°  Voilure  de  matériel  ; 
2°  Voiture  de  personnel. 

La  première  est  destinée  au  transport  du  matériel  (régimentaire 
ou  d'ambulance),  la  seconde  à  celui  du  personnel  médical  et  des 
malades  ou  blessés. 

VOITURES  DE  MATÉRIEL.  —  Elles  sont  à.  caisson  ou  à  plate- 
forme, garnies  dans  les  deux  cas  de  ridelles  à  claire-voie  et  recou- 
vertes d'une  bâche. 

Les  premières  ont  une  caisse  de  tôle  complètement  étanche, 
reposant  sur  un  train  simplement  formé  <le  deux  roues  réunies  par 
un  essieu  coudé.  Elles  conviennent  dans  les  terrains  bas,  maréca- 
geux, entrecoupés  de  marigots  et  de  cours  d'eau.  Leur  poids  es1 
de  330  kilogrammes,  elles  sont  basses  mais  très  stables  et  peuvent 
recevoir  une  charge  de  400  kilogrammes. 
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Les  secondes  ont  une  plate-forme  métallique  constituée  par  un 
cadre  rectangulaire  formé  d'un  profilé  léger  et  résistant;  l'essieu 
est  droit;  le  bandage  des  roues  varie  de  60  à  120  millimètres  de 
large  suivant  la  nature  du  sol.  Elles  sont  suspendues  ou  non;  leur 
élévation  nuit  à  la  stabilité.  Leur  poids  est  de  450  kilogrammes; 
comme  les  précédentes,  elles  peuvent  porter  400  kilogrammes. 

VOITURES  DE  PERSONNEL.  —  Le  modèle  primitif  a  été  cons- 
truit pour  le  transport  de  4  personnes  assises  ou  de  2  couchées. 

Afin  d'abaisser  le  centre  de  gravité  et  de  donner  une  stabilité 
suffisante  à  l'équipage,  quand  il  est  chargé,  l'essieu  au  lieu  d'être 
droit  est  coudé,  comme  dans  les  voitures  de  matériel  à  caisson. 

Le  châssis  métallique  porte  des  ridelles  fixes,  surélevées  par 
des  ridelles  mobiles  et  des  cerceaux  de  bâche.  Celle-ci  est  à  double 
paroi,  les  côtés  sont  mobiles  et  forment  rideaux,  pouvant  être 
relevés. ou  roulés  à  volonté. 

Pour  le  transport  des  personnes  assises,  des  sièges  métalliques 
articulés,  formant  strapontins  à  dossier,  sont  placés  sur  les  côtés 
de  la  caisse  ;  ces  dossiers  se  relèvent  en  dehors  de  leur  emploi. 

Les  malades  ou  blessés  couchés  sont  installés  sur  des  brancards 
disposés  l'un  au-dessus  de  l'autre  ;  le  brancard  supérieur  est  sou- 
tenu par  des  crochets  à  ressorts. 

Malgré  l'essieu  coudé,  la  stabilité  de  la  voiture  n'offre  pas  tou- 
jours toutes  garanties.  Aussi  la  maison  Lefebvre  a-t-elle  construit 
un  autre  modèle  à  voie  de  1  m.  45,  permettant  d'avoir  plus  de  sta- 
bilité et  d'obtenir  un  meilleur  rendement.  Cette  voiture  est  dis- 
posée pour  transporter  6  malades  assis  ou  3  assis  et  2  couchés. 
Elle  est  attelée  à  2  chevaux . 

Matériel  des  corps  de  troupe. 

Il  comporte,  outre  le  pansement  individuel,  un  approvisionne- 
ment de  compagnie,  de  bataillon  et  de  groupement  de  bataillons. 
Il  comprend  aussi  des  unités  de  réserve  pour  le  remplacement  de 
celles  qui  sont  perdues  ou  épuisées  ;  ces  unités  de  réserve  sont 
classées  dans  la  réserve  générale  et  ne  sont  délivrées  qu'ultérieu- 
rement, à  mesure  des  besoins. 

1°  PANSEMENT  INDIVIDUEL.  —  De  même  que  dans  les  troupes 
métropolitaines,  tout  officier,  sous-officier  ou  soldat  des  troupes 
coloniales,  européen  ou  indigène  indistinctement,  est  pourvu,  au 
moment  de  l'entrée  en  campagne,  du  paquet  de  pansement  indi- 
viduel. 

En  raison  de  la  rapidité  avec  laquelle  s'infectent  les  blessures 
dans  les  pays  chauds  et  des  complications  graves  qui  peuvent  en 
résulter  (tétanos,  gangrène  gazeuse),  la  prompte  application  du 
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Fig.  100  et  101. 


Voilure  à  plateforme^ 
—  Voitures  de  matériel  Modèle  Lefbbvre. 
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premier  pansement  a  une  importance  primordiale;  aussi,  dès  le 
temps  de  paix,  les  militaires  coloniaux,  européens  et  indigènes, 
sont-ils  exercés  par  les  Médecins  majors  et  les  gradés  à  mettre 
eux-mêmes  en  place  très  rapidement  et  pour  ainsi  dire  automati- 
quement leur  pansement  individuel  dès  qu'ils  sont  tombés.  Pen- 
dant les  colonnes  du  Yen  Thé  au  Tonkin  (1908-1909),  les  résultats 
ainsi  obtenus  chez  les  tirailleurs  annamites  ont  été  extrêmement 
satisfaisants  tandis  que  chez  les  miliciens  et  les  partisans  non 
pourvus  de  pansement  individuel),  l'infection  des  plaies  a  été  . la 
règle. 

2°  MATÉRIEL  DE  COMPAGNIE.  —  C'est  un  matériel  sommaire 
destiné  à  être  manipulé  par  un  infirmier  ;  il  permet  d'assurer  à 
peu  près  le  service  médical  d'une,  compagnie  de  120  hommes  pen- 
dant un  mois,  de  faire  120  pansements  et  de  transporter  simulta- 
nément 6  malades  ou  blessés.  Il  comporte  : 

1  musette  à  médicaments  ; 

1  musette  à  pansements; 

1  sac  d'ambulance  ; 

2  seaux  en  toile  ; 

2  brancards  complets  et  4  toiles  de  fond  pour  brancards  de  for- 
tune, soit  6  brancards. 

Dans  le  cas  d'opérations  de  guerre  impliquant  un  fractionne- 
ment fréquent  des  unités,  comme  présentement  au  Maroc,  le 
nombre  des  musettes  à  pansements  et  des  seaux  en  toile  peut  être 
doublé,  soit  2  musettes  à  pansements  et  4  seaux. 

Musette  à  médicaments.  —  Elle  contient  :  une  pharmacie  A 
recouverte  de  deux  plateaux  à  pansements  et  garnie  des  médi- 
caments les  plus  usuels  parmi  lesquels  500  grammes  de  com- 
primés de  chlorhydrate  de  quinine,  de  la  teinture  d'iode,  du  sul- 
fate de  soude,  de  l'éther,  du  sublimé,  etc.. 

Elle  est  accompagnée  d'une  notice,  à  l'usage  du  personnel  infir- 
mier, relative  au  mode  d'emploi  de  ces  médicaments.  Son  poids 
est  de  4  kilogrammes. 

Musette  à  pansements.  —  '  Elle  contient  :  du  coton,  des  com- 
presses, 10  attelles  en  aluminium  ponr  fractures  (avec  lacs  en 
treillis  à  boucles)  et  une  trousse  d'infirmier.  Son  poids  est  de 
3  kilogs. 

Ces  deux  musettes,  réunies,  permettent,  en  station,  d'assurer 
sommairement  le  service  médical  d'un  détachement  d'environ 
50  hommes  pendant  un  mois. 

Sac  d'ambulance.  —  11  renferme  : 

1°  Une  pharmacie  A  ayant  la  même  composition  que  celle  de  la 
musette  à  médicaments; 

2°  Un  approvisionnement  pour  environ  70  pansements  (non  pré- 
parés), 22  attelles  en  aluminium  pour  fractures  (avec  lacs  à  hou- 
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des),  une  trousse  d'infirmier,  un  bock  laveur,  une  lampe  à  alcool. 

En  somme,  c'est  la  composition  des  deux  musettes  précédentes, 
mais  avec  dotation  un  peu  plus  élevée  en  pansements  et  en  maté- 
riel. Ce  sac  peut  suffire  pour  assurer  le  service  d'un  détachement 
de  70  hommes  pendant  un  mois.  Il  pèse  13  kilogrammes. 

3°  MATÉRIEL  DE  BATAILLON.  —  Le  matériel  de  bataillon  repré- 
sente un  approvisionnement  technique  complet,  destiné  à  être  mani- 
pulé par  un  médecin.  Il  est  constitué  en  vue  d'assurer  le  service 
médical  d'un  bataillon,  aussi  bien  pendant  les  marches  et  en  sta- 
tion (au  poste  médical  ou  à  l'infirmerie)  que  pendant  le  combat 
(au  poste  de  secours). 

Il  est  indépendant  du  matériel  propre  des  compagnies  et  peut 
disposer,  en  sus  des  ressources  de  celles-ci,  de  720  pansements 
simples,  100  pansements  compliqués,  ainsi  que  des  médicaments 
nécessaires  pour  assurer  le  service  médical  de  son  effectif  pen- 
dant 3  mois.  II  possède,  en  outre,  des  moyens  de  transport  pour 
12  hommes  couchés. 

Au  matériel  fixe  du  Bataillon  peut  être  ajouté  un  matériel  com- 
plémentaire destiné  à  permettre  l'organisation  et  le  fonctionne- 
ment d'une  infirmerie. 

Le  règlement  ne  prévoit  pas  de  récipient  pour  approvisionne- 
ment d'eau,  c'est  une  lacune  que  le  service  chargé  de  préparer 
l'expédition  ne  doit  pas  omettre  de  combler.  Un  tonnelet  de  50  litres 
est  indispensable  pour  chaque  bataillon  et  déjà  il  a  été  ajouté  au 
matériel  entreposé  à  l'Ecole  d'application  du  Pharo;  au  Maroc, 
l'administration  de  la  guerre  a  poussé  encore  plus  loin  ce  souci 
de  mettre  à  la  disposition  des  malades  et  blessés  un  approvision- 
nement suffisant  d'eau,  car  un  tonnelet  a  été  prévu  pour  chaque 
compagnie. 

Matériel  fixe  du  Bataillon. 

!N0S  1  et  i  bis.  Pansements  et  médicaments  pour  la  visite 
journalière; 
N°"  2  et  2  bis.  Pansements  et  médicaments  pour  le  poste 
de  secours  : 
N°  3  Réserve  pour  la  visite  journalière; 
N°  4  Réserve  pour  le  poslc  de  secours. 

1  caisse  de  chirurgie  n°  3; 

4  brancards  complets  et  8  toiles  de  fond,  soit  12  brancards. 

Panier  n°  1.  —  Objets  de  pansements  pour  la  visite  journalière  : 
compresses,  coton  cardé  et  hydrophile,  écharpes,  bandages,  oua- 
taplasmes,  plateaux  à  pansements,  bock  laveur,  lampe  à  alcool, 
seringues,  thermomètres,  etc.  . 

Panier  n°  1  bis. —  Médicaments  pour  la  visite  journalière,  dis- 
tribués en  2  pharmacies  B  et  B1  :  500  grammes  de  chlorhydrate  de 
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quinine,  144  ampoules  de  carbamate  de  quinine  (à  0  gr.  30),  de  g 
comprimés  et  des  ampoules  de  morphine,  caféine,  cocaïne,  de  l'ai' 
coolé  de  noix  vomique,  du  calomel,  du  thymol  et  des  médicaments 
d'usage  courant,  tels  que  antipyrine,  acide  borique,  bismuth  , 
opium,  etc...  Il  renferme  en  outre  du  matériel  pour  environ 
50  pansements,  un  bock  laveur,  des  plateaux,  etc. . 

Panier  n°  2.  —  Destiné  au  poste  de  secours;  il  renferme  les 
grands  pansements  convenant  aux  blessures  étendues  et  compli- 
quées ainsi  qu'aux  interventions  opératoires;  il  contient  4  séries 
•d'attelles  en  aluminium  de  0,36,  0,25  et  0,18  centimètres  (4  ou 
5  attelles  par  série). 

Panier  n°  2  bis.  —  Egalement  destiné  au  poste  de  secours;  il 
renferme  en  2  pharmacies  C  et  G1  l'approvisionnement  pharma- 
ceutique spécial  aux  opérations  :  anesthésiques  (chloroforme,  chlo- 
rure d'éthyle,  éther),  antiseptiques  (sublimé,  iodoforme),  sérum 
antitétanique,  soie  à  sutures,  ainsi  qu'un  complément  de  carba- 
mate de  quinine  (216  ampoules) .  11  possède  en  outre  un  cornet  à 
chloroforme,  une  lampe  à  alcool  et  des  pansements  tout  préparés 
(32  n°  1  et  20  n°  2). 

Paniers  nos  3  et  4.  —  Us  représentent  la  réserve  du  Bataillon 
pour  la  visite  journalière  (n°  3)  et  pour  le  poste  de  secours  (n°  4). 

Le  numéro  3  comporte  les  mêmes  médicaments  (pharmacies  B 
et  B1)  que  le  numéro  1  bis  et  quelques  pansements;  le  numéro  4 
renferme  des  objets  de  pansements  et  des  attelles  comme  le 
numéro  2. 

Caisse  de  chirurgie  n°  3.  —  La  caisse  de  chirurgie  numéro  3 
est  spécialement  composée  en  vue  du  service  régimentaire.  Elle 
est  formée  par  2  bassins  en  métal  nickelé  s'emboîtant  l'un  dans 
l'autre  et  renfermant  2  plateaux  en  noyer  découpé  pour  les  ins- 
truments; une  housse  de  cuir  la  recouvre.  Elle  répond  aux  divers 
besoins  de  la  chirurgie  d'm'gence  :  amputations,  cathétérisme  de 
l'urètre,  trachéotomie,  etc. 

Son  poids  est  de  11  kilogrammes. 

Matériel  complémentaire  du  bataillon.  —  Ce  maté- 
riel est  alloué  à  un  groupe  de  Bataillons  et  môme  à  un  seul 
bataillon  lorsque,  opérant  isolément,  ils  ne  sont  appuyés  par 
aucune  formation  sanitaire  autonome,  ambulance  ou  section  d'am- 
bulance. Il  leur  permet,  en  se  juxtaposant  au  matériel  réglemen- 
taire, de  constituer  une  infirmerie  de  Bataillon  fixe  ou  mobile  qui 
tient  lieu  d'ambulance. 

Il  comprend  : 

1  panier  d'ambulance  numéro  00,  vivres  légers  ; 

1  panier  d'ambulance  numéro  000,  lait  et  filtre; 

1  panier  d'ambulance  numéro  8,  ustensiles  de  cuisine; 

1  tonnelet  de  30  litres. 
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Matériel  des  formations  mobiles  de  campagne. 

Ambulances. 

Les  infirmeries  de  bataillon,  constituées  ainsi  qu'il  a  été  dit  ci- 
dessus,  sont  des  formations  régimentaires  et  appartiennent  aux 
corps  de  troupes.  Elles  n'ont  ni  le  matériel,  ni  le  personnel  pour 
remplir  d'une  façon  complète  le  rôle  de  véritable  formation  hos- 
pitalière de  campagne. 

Ce  rôle  est  dévolu  aux  ambulances,  seules  formations  sanitaires 
auLonomes  prévues  en  campagne  aux  colonies.  Elles  sont  toutes  de 
même  type  et  répondent  à  la  présente  description. 

L'ambulance  coloniale  est  constituée  pour  faire  face  aux  besoins 
de  l'effectif  d'une  brigade  ou  d'un  groupement  de  troupes  corres- 
pondant. Elle  comprend  deux  sections  qui  ont  exactement  la  même 
composition  et  dont  l'approvisionnement  est  prévu  pour  environ 
GO  malades;  cette  capacité  peut  être  notablement  augmentée  en  cas 
de  besoin  par  du  matériel  de  fortune  ou  de  supplément. 

Chaque  section  comporte  un  matériel  technique  et  administratif 
réglementaire  fixé  par  l'Instruction  du  o  décembre  1909  et,  éven- 
tuellement, un  matériel  complémentaire  de  campement  et  d'équi- 
pages déterminé,  suivant  les  circonstances  et  les  ressources  locales, 
tantôt  par  décision  spéciale  du  Département,  tantôt  par  décision 
du  Commandant  supérieur  des  troupes. 

D'une  manière  générale,  les  paniers  et  ballots  constituant  la  sec- 
tion ont  un  poids  moyen  de  25  à  30  kilogrammes  qui  représente  la 
charge  maxima  d'un  porteur,  ce  qui  facilite  le  chargement  et  le 
transport.  A  défaut  de  porteurs  et  d'équipages,  les  colis  sont  char- 
gés sur  des  animaux  de  bât  et  sont  munis  à  cet  effet  de  courroies  et 
d'anneaux  pour  l'arrimage  (1). 

Ainsi  constituée  l'ambulance  coloniale  est  essentiellement  souple 
et  légère  et  peut  se  plier  à  toutes  les  nécessités.  A  son  arrivée  au 
Maroc,  elle  s'est  trouvée  dépaysée  avec  ses  brancards  réglemen- 
taires à  bambous  pour  lesquels  n'existaient  pas  de  porteurs,  mais 
il  a  suffi  de  leur  substituer  des  brancards  métropolitains  à  hampes 
pliantes  modèle  1892  (2),  et  elle  a  pu,  avec  des  équipages  sur  roues 
et  surtout  avec  des  animaux  de  bât,  suivre  les  colonnes  mobiles  à 
travers  les  terrains  les  plus  variés. 

Quant  à  son  rendement,  l'expédition  du  Maroc  a  montré  qu'il 

(1)  Celte  disposition  a  été  décidée  en  1913,  à  la  suite  de  l'expérience  faite  au  Maroc, 
avec  les  mulets  et  en  Mauritanie  avec  les  chameaux.  L'absence  de  courroies  et 
d'anneaux  n'empêche  pas  d'ailleurs  l'arrimage  des  anciens  paniers;  avec  des  cordes 
de  brélage,  il  est  facile  de  les  tixer  sur  les  bats  des  animaux  porteurs. 

(2)  Ces  brancards  ont  été  employés  parce  qu'ils  existaient  sur  place  au  stock  de 
réserve  de  la  guerre  à  Casablanca.  lin  réalité,  ce  sont  les  modèles  Franck-Ecot  à 
hampes  pliantes  ou  brancard-couchette  colonial  1 U 1 3  qui,  dans  des  cas  analogues 
doivenUtre  adoptés. 
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Musette  à  pansements. 
Fig.  i(JJ  à  103.  —  Matériel  de  compagnie. 
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était  largement  suffisant  et  que  l'approvisionnement  pouvait 
répondre  à  tous  les  besoins  d'une  colonne  de  brigade  pendant  plu- 
sieurs mois  aussi  bien  qu'à  des  hospitalisations  prolongées  sur 
place.  C'est  ainsi  que  dans  la  colonne  des  Zaers-Zemmours  un< 
section  a  marché  du  25  août  au  25  décembre  1912  portant  ses  blessés 
et  malades,  les  nourrissant  et  faisant  face  à  toutes  les  nécessités  ; 
durant  cette  période  de  4  mois,  elle  a  hospitalisé  760  malades  et 
blessés  et  elle  a  donné  des  soins  et  des  médicaments  à  515  indi- 
gènes des  régions  traversées.  Pendant  ce  temps,  une  autre  section 
fonctionnait  à  Salé  comme  ambulance  d'évacuation,  recevant  tous 
les  évacués  de  l'avant  et  assurant  leur  transit  vers  Casablanca; 
elle  était  pourvue  du  matériel  nécessaire  pour  GO  malades  fixes  et 
150  évacués  et  elle  a  donné  toute  satisfaction . 

Çhaque  section  comprend  du  matériel  fixe  et  du  matériel  com- 
plémentaire. La  répartition  est  la  suivante  : 

Matériel  fixe. 

1°.  —  6  paniers  régimentaires.  |  1  et  1  bis,  2  et  2  bis,  3  et  4. 

5,  5  bis,  5  ter,  6,  6  bis  (médicaments). 

7,  7  bis,  7  ter  (pansements  et  appareils). 

8,  8  bis,  8  ter  (matériel  de  cuisine  et  de 
malades). 

2°.  —  15  paniers  d  ambulance.  <  n  -,         ,    ,  > 

^  ]  9  (fournitures  de  bureau). 

0  outils). 

00  (viyres  légers). 

000  (lait  et  filtre). 

1  table  d'opérations. 
,  1  caisse  de  chirurgie. 

3".  -  Matériel  chirurgical.     j  j  tente  pour  opérations  (1). 

1  chariot  pour  opérés  (1). 

4o.  -  Matériel  de  lingerie     j  4 
et  literie.  < 

5o.  -  Matériel  de  couchage  et  ^  2Q  brancards  (ou  COucheltes-palanquin)  et 
de  transport  des  malades  et        4Q  toUeg  de  f(md) 
blessés. 

G°.  —  Tonnelet  avec  outils.    |  1 

(l)  La  tente  pour  opérations  cl  le  chariot  pour  opérés  ne  sont  délivrés  que  sur 
décision  ministérielle  spéciale. 

Ce  matériel  est  classé  de  la  manière  suivante  dans  la  nomencla- 
ture du  Service  Colonial  (Règlement  du  2  Août  1912,  page  370). 
Voir  le  tableau  ci-contre. 

Paniers  régimeiilaires.  —  C'est  la  série  des  six  paniers 
déjà  énumérés  qui  constituent  le  matériel  normal  de  bataillon  (1 
et  1  bis,  2  et  2  bis,  3  et  4). 

Paniers  d'ambulance.  —  Ces  paniers,  spécialement  cons- 
titués pour  le  service  des  ambulances,  sont  au  nombre  de  15. 

Paniers  Nos  5  et  5  bis  :  médicaments  pour  l'usage  interne  dis- 
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DESIGNATION  ET  CLASSEMENT 


/  Panier 


A 

Paniers 
régira  entàir  es. 


N° 
N" 
N" 
N" 


1 
I 

2.  . 
2  bis 

3.  .  . 


B 

Paniers 
d'ambulance. 


—  No  4.  .  . 
Panier  N°  5.  .  . 

—  N°  5  bis. 

—  N°  5  ter. 

—  N°"6.  .  . 
*-  N.°  6  bis. 

—  No  7.  .  . 

—  N°  7  bis. 


N° 
N° 
N° 
N° 

No 

N- 
N- 
N° 


jj'jg'  j  Visite  journalière. 

|  Poste  de  secours. 

Réserve  visite  jour- 
nalière. 
Réserve  poste  se- 
cours. 
Pansements  et 

pharmacie  D. 
Pansements  et 

pharmacie  D1. 
Réserve     de  qui- 
nine. 
Pansements  et 

pharmacie  E. 
Pansements  et 

pharmacie  E1. 
Pansements  com- 
pliqués. 
Pansements  com- 
pliqués. 
Gouttières. 
Ustensiles  de  cui- 
sine et  de  table. 
8  ter.    Matériel     de  ma 
lades. 

9.  .  .  Arliclesdebureau 

0.  .  .  Outils. 

00  .  .  Vivres. 

000.  .    Lait  et  filtre. 

caisse  d'ambulance 


ter. 
bis.  i 


Colis  N°  10  Matériel  chirurgical 
table  d'opérations). 

—  N°  11  Lingerie  et  literie  (1) 

—  N°  12  Toiles  de  fond  Franck-Grall 

—  N°  14  Tonnelet  avec  outils. 

—  N"  14  Tente  pour  opérations. 

—  N"  15  Chariot  pour  blessés. 

—  N°  16  Brancards  complets  (3). 


(2). 


PREMIER  P. 
SECTION 


1 
1 
1 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
1 

1 

1 

1 
1 
1 

1 

9 

10 
1 
1 
1 

10 


DEUXIEME 
SECTION 


10 


10 


I 


(1)  Le  nombre  de  ces  colis  a  été  porté  en  1913  de  2  à  4  par  l'adjonction,  sur  la 
demande  de  la  Guerre,  de  2  colis  n"  IL  G. 

(2)  Ces  toiles  de  fond  ont  été  d'abord  substituées  aux  couchettes-palanquins  de 
1901,  puis  en  1913,  sur  la  demande  de  la  Guerre*  elles  ont  été  remplacées  par  des 
brancards  complets  dont  le  nombre  est  ainsi  passé  de  10  à  20.  Bien  entendu,  il 
ne  s'agit  pas  des  2  toiles  de  fond  accompagnant  obligatoirement  chaque  brancard 
et  qui  sont  ainsi  au  nombre  de  40. 

(3)  Ces  brancards  sont,  suivant  le  cas,  des  modèles  Franck-Fontaine,  Franck- 
Ecot  ou  Franck  1913. 


posés  en  2  pharmacies  1)  et  D1  (acétate  d'ammoniaque,  ricin,  iodure 
de  potassium,  ipéca  concassé,  quinine,  comprimés  de  chloral,  de 
salicylate  de  soude,  etc.),  et,  en  plus,  uue  provision  de  30  panse- 
ments tout  préparés  (20  N°  1  et  10  N°  2). 

Panier  N°  5  ter. —  Réserve  de  quinine  (8  kilogrammesdechlo- 
rhydraté  en  comprimés  <!<'  0,25)  et  chlorhydrate  d'émétine. 

Paniers  Nos  6  et  6  bis.  —  Deux' pharmacies  E  et  E1  contenant, 
l'une  des  médicaments  pour  usage  externe  (acide  picrique  en  coin- 


Panier  ré'gimentaire  (ferme  et  ouvert). 
Fig.  108  et  109.  —  Matériel  de  bataillon. 
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Pharmacie  portative  des  paniers  régimentaires. 


Fis-.  110  à  114.  —  Matériel  de  bataillon. 
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primés  de  0,50,  acide  chrysophanique,  oxyde  de  zinc,  permanga- 
nate de  potasse,  sulfate  de  zinc,  etc.),  l'autre  de  la  quinine  (1.250 
grammes  de  comprimés  et  144  ampoules  de  carbamate),  du  sulfate 
de  soude  et  du  matériel  pour  30  pansements. 

Paniers  N0!i  7,  7  bis  et  7  ter.  —  Matériel  pour  pansements 
compliqués  et  fractures;  écharpes,  lacs  en  treillis,  coussins  mate- 
lassés divers,  coton  cardé,  attelles,  gouttières  pour  les  membres  et 
pour  la  colonne  vertébrale. 

Paniers  Nos  8,  8  bis  et  8  ter.  —  Ustensiles  de  cuisine  et  de  table 
pour  12  personnes  (8  et  8  bis)  ;  ustensiles  divers  de  malades,  bassins 
de  lit,  urinais,  seaux  hygiéniques,  seaux  en  toile,  trépieds  pliants, 
etc..  (8  ter). 

Ce  matériel  est  un  peu  trop  limité.  La  section  d'ambulance  est 
faite,  en  principe,  pour  60  malades  et  le  matériel  de  table  ne 
répond  qu'à  12  malades.  C'est  laisser  une  part  trop  grande  à 
l'improvisation. 

Panier  N°  9. —  Fournitures  de  bureau,  imprimés  (billets  d'hôpi- 
tal, feuilles  d'évacuation,  situations  journalières),  fanions,  bras- 
sards de  neutralité,  etc.. 

Panier  N°  0.  —  Outils  divers  de  menuiserie  et  de  campement  (bi- 
dons, bougeoirs,  hachette,  marteau,  tenailles,  vis, clous, scie,  etc.)... 

Panier  N°  00.  —  Vivres  légers  (légumes  fins,  lait,  beurre,  bis- 
cuits, confitures)  (1). 

Panier  N°  000.  —  Ce  panier  a  été  créé  récemment  sur  la  demande 
du  Département  de  la  Guerre  à  la  suite  de  l'expérience  du  Maroc. 
Il  renferme  du  lait  condensé,  3  seaux  en  toile,  un  filtre  Lambert 
Georges  grand  modèle  et  une  quantité  de  poudre  stérilisante  sufli- 
sante  pour  2.000  litres  d'eau. 

Matériel  chirurgical  —  Il  comprend  : 

1°  Une  table  d'opération  pliante; 

2°  Une  caisse  de  chirurgie  N°  2  ; 

3°  Une  tente  modèle  Quiniou  pour  opérations; 

4°  Un  chariot  pour  opérés. 

La  table  d'opérations  provient  de  la  maison  Quiniou  à  Paris; 
elle  est  entièrement  métallique,  à  plateau  ajouré  formé  de  2  parlies 

(1)  Ces  vivres  comprennent  : 

Beurre  1/2  sel   

Biscuils  secs  

Bouillon  en  tableurs  

Chocolat  Menier  

Graisse  de  Normandie  

Gelée  de  groseilles  et  de  coings 

Haricots  verts  

Tapioca  

Thé  ci  tablettes  

Des  bidons  sonl  réservés  pour  vin,  huile  cl  tafla. 

Ces  vivres  ne  sont  mis  en  place  qu'au  moment  du  besoin;  des  dispositions  sonl 
prises  pour  qu'un  approvisionnement  frais  soit  toujours  prêt  à  garnir  les  paniers. 


2  kilogrammes. 

1  — 

2   

2   

2   

2   

1  — 

1  — 

1  — 
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mobiles;  des  gouttières  porte-cuisses  prolongent  le  plateau;  les 
montants  sont  en  tubes  d'acier  creux. 

Facile  à  manier  et  robuste,  elle  peut,  en  moins  d'une  minute, 
sans  le  secours  d'aucun  outil,  être  montée  et  repliée  par  n'importe 


Table  déployée. 


Table  pliée  dans  sa  housse. 
Fig.  115  el  116.  —  Table  d'opération  modèle  coloniale  QuiNIOU. 

quel  infirmier  un  peu  au  courant.  Grâce  à  la  division  articulée  du 
plateau,  on  peut  aisément  lui  donner  toutes  les  positions  néces- 
saires en  chirurgie. 

Une  fois  repliée,  elle  est  renfermée  dans  une  gaine  de  cuir.  Son 
poids  est  de  19  kilogrammes. 

Traité  de  pathologie  exotique.  VIII.    31 
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Caisse  de  chirurgie  2V"  2.  —  Elle  est  spécialement  composée  en 
vue  du  service  des  ambulances.  Elle  provient  comme  la  caisse 
régimentaire  N°  3,  de  la  maison  Mathieu  à  Paris. 

Elle  est  formée  de  2  bassins  en  métal  nickelé  qui  s'emboîtent  et 
portent  4  plateaux  de  noyer  pour  les  instruments. 

Elle  renferme  le  matériel  nécessaire  pour  la  chirurgie  géné- 
rale courante  (amputations,  résections,  trépanations,  laparoto- 
mies, etc.),  pour  l'examen  et  la  chirurgie  des  yeux,  un  thermo- 
mètre, du  matériel  à  sutures,  etc.. 

Une  housse  de  cuir  la  recouvre;  son  poids  est  de  17  kilogrammes. 

Tente  pour  opérations,  système  Quiniou.  —  Elle  est  rectangu- 
laire et  mesure  2  m.  50  de  largeur  sur  6  mètres  de  longueur,  avec 
couloir  latéral  de  0  m.  80.  Elle  se  compose  : 

1°  D'une  carcasse  métallique  en  tubes  d'acier  cuivré  oxydé  noir, 
se  pliant  et  se  rabattant  les  uns  sur  les  autres  ;  ils  forment  3  fermes 
d'un  assemblage  facile  dont  les  éléments  sont  simplement  redressés 
et  fixés  au  moyen  d'écrous  de  serrage. 

2°  D'une  enveloppe  extérieure  en  forte  toile  de  coton  imperméa- 
bilisée, recouvrant  complètement  la  carcasse  et  présentant  au 
niveau  de  chaque  pignon  une  porte  de  2  m.  50  sur  1  m.  10  ainsi 
qu'une  fenêtre  de  ventilation,  tendue  par  un  rotin,  à  la  partie 
supérieure,  une  toile  à  pourrir  est  fixée  sur  le  pourtour;  les 
parties  de  la  toile  reposant  sur  des  tubes  sont  protégées  par  des 
sangles  et  celles  portant  sur  les  angles  par  des  chapeaux  de  cuir. 

3°  D'une  enveloppe  intérieure  en  toile  bleue,  munie  de  lacets  pour 
son  attache  aux  tubes; 

Le  poids  total  est  d'environ  150  kilogrammes  : 

Carcasse  métallique   85  kilogr. 

Enveloppe  extérieure   4U  — 

Enveloppe  intérieure   20  — 

Piquets  et  accessoires   5  — 

elle  se  divise  ainsi  en  3  charges  du  poids  de  50  kilogrammes. 

Le  montage  et  le  démontage  demandent  environ  1  heure  pour 
une  équipe  de  4  hommes  exercés. 

Cette  tente  forme  un  excellent  abri,  bien  éclairé  et  convenant 
parfaitement  pour  opérer.  Ses  dimensions  permettent  au  chirur- 
gien et  à  ses  aides  de  circuler  facilement  autour  de  la  table  d'opé- 
rations et  d'avoir  à  leur  portée  tous  les  accessoires  utiles,  alors 
qu'avec  les  tentes-marabout  une  position  très  inclinée  et  très  fati- 
gante est  nécessaire  à  l'opérateur  pour  qu'il  ne  frappe  pas  les 
parois  avec  sa  tète  el  qu'il  ne  fasse  pas  ainsi  tomber  «les  pous- 
sières septiques. 

Malheureusement  les  nombreux  tubes  de  fer  qui  forment  la  car- 
casse métallique  se  faussent  très  vite  el  le  montage  devient  rapide- 
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ment  difficile.  Il  est  désirable  que  le  constructeur  modifie  le  mon- 
tage et  supprime  en  particulier  les  articulations  beaucoup  trop  f'ra- 
o-iles  des  tubes.  Il  faudrait  aussi  que  le  fractionnement  soit  fait  en 
colis  de  25  kilogrammes  au  lieu  de  50 . 

Cette  tente,  qui  doit  être  surtout  utilisée  dans  les  pays  où  le  por- 
tage est  fait  par  animaux  de  bal,  serait  ainsi  rendue  tout  àfaitpra- 
tique. 

Chariot  pour  opérés.  --  Il  est  construit  aussi  par  la  maison 
Quiniou.  Il  est  entièrement  métallique  et  monté,  comme  la  tente, 
au  moyen  de  tubes  d'acier  cuivré  oxydé  de  noir. 


Fig.  117.  —  Tente  coloniale  pour  opérations,  modèle  Quiniou. 

La  plate-forme  est  formée  de  tringles  de  2  mètres  de  longueur 
sur  0  m.  95  de  largeur;  elle  est  montée  sur  2  roues  basses,  très 
mobiles,  pourvues  de  boites  de  graissage.  Les  brancards  sont  cons- 
titués par  le  prolongement  des  côtés  de  la  plate-forme;  2  pieds 
mobiles  à  leur  niveau  permettent  de  reposer  le  chariot  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  l'incliner  en  avant. 

Ses  mouvements  sont  très  doux  el  conviennent  parfaitement  à 
des  blessés  graves  ou  à  des  opérés.  Un  dispositif  spécial  permet 
d'ailleurs  de  suspendre  le  brancard  aux  ridelles  latérales  au 
moyen  decourroies  munies  de  ressorts  qui  supprimenl  les  secousses. 

Il  est  traîné  par  2  coolies,  l'un  en  tête  qui  imprime  le  mouvement 
par  traction  au  moyen  d'une  bretelle,  l'autre  aux  brancards  qui 
pousse  et  dirige  l'appareil.  Le  coolie  de  tète  peut  être  remplacé  par 
un  animal  de  trait,  cheval,  mulet,  boeuf. 

Ce  chariot  peut  passer  dans  tous  les  sentiers  dont  la  largeur 
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est  au  moins  égale  à  l'écartement  des  roues,  c'est-à-dire  de  0  m.  47. 
Son  poids  est  de  53  kilogrammes. 

En  dehors  du  transport  des  blessés  graves,  il  est  employé  au 
transport  du  matériel  et  est  chargé  de  5  paniers  réglementaires. 

Matériel  <lo  llllgerie  <»t  «le  literie.  —  La  literie,  en 
dehors  des  brancards,  des  toiles  de  fond  et  de  leurs  accessoires, 
est  emmagasinée  dans  des  colis,  formant  des  ballots  de  même 
type,  qui  répondent  au  numéro  11.  Ils  sont  au  nombre  de  quatre  : 
1  ballot  numéro  11  A,  1  ballot  numéro  11  lî,  et  2  ballots  numéro 
il  C. 

Ballot  N°  11  A.  —  11  contient  5  grandes  couvertures  de  laine 
imperméabilisées  et  o  moustiquaires. 

Les  moustiquaires  sont  en  tulle  de  coton  ;  elles  ont  la  forme  d'un 
bonnet  de  police  dont  le  fond  a  2  mètres  de  longueur  sur  une  lar- 
geur de  3  mètres  développée.  Le  milieu  du  haut  est  renforcé  par 
un  ruban  auquel  sont  fixés  des  cordons  pour  l'attache  au  bambou 
de  suspension  du  brancard  Franck-Fontaine. 

Ce  modèle  ne  convient  pas  aux  autres  brancards  qui  sont  munis 
d'un  cadre  rectangulaire  pour  tente  ou  moustiquaire.  Il  aurait 
besoin  d'être  modifié  de  manière  à  s'adapter  à  tous  les  cas. 

Ballot  N°  11  B.  —  Il  contient  o  toiles  de  fond  (avec  10  drisses 
de  suspension  et  10  bambous  d'extrémités),  10  draps  de  coton 
et  10  chemises  de  flanelle-coton. 

Les  draps  ont  une  longueur  de  3  mètres  environ  sur  2  mètres  de 
largeur.  Il  serait  avantageux  de  les  remplacer  par  des  sacs  dont 
un  côté  serait  simplement  fermé  par  des  cordons.  L'économie  de 
poids  et  d'encombrement  serait  très  sensible. 

Ballots  Nos  11C.  —  Ils  ont  tous  deux  la  même  composition. 
Ils  n'existaient  pas  dans  l'approvisionnement  primitif  du  Service 
colonial  et  ont  été  créés  sur  la  demande  de  la  Guerre  pour  les 
besoins  des  colonnes  mobiles  opérant  au  Maroc.  Ils  renferment  : 
6  petites  couvertures  de  campement,  6  enveloppes  de  paillasse, 
6  enveloppes  de  traversin. 

La  bâche  qui  enveloppe  ces  ballots  est  en  toile  à  Voile  décatie  et 
imperméabilisée.  Elle  est  taillée  pour  former  des  colis  mesurant 
0  m.  80  de  longueur,  0  m.  50  de  largeur  et  0  m.  25  de  hauteur. 
Des  sangles  sont  disposées  aux  extrémités  pour  le  portage  au 
moyen  de  bambous. 

Cet  approvisionnement  permet  de  garnir  : 

1°  5  brancards  ou  couchettes  avec  draps,  couverture  et  mousti- 
quaire . 

2°  12  brancards  ou  couchettes  avec  paillasse,  traversin  et  cou- 
verture. 

Ce  n'est  point  suffisant  ;  une  section  d'ambulance  doit  posséder 
un  matériel  de  literie  complet  pour  ses  malades  graves  et  la  garni- 
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ture  de  20  brancards  existant  semble  devoir  être  le  minimum 
exigible.  Pour  les  40  couchettes  de  fortune  (toiles  de  fond),  il  reste 
les  couvertures  et  les  moustiquaires  individuelles  dont  les  hommes 
sont  porteurs. 

Les  5  toiles  de  fond  étant  supprimées  de  ces  ballots  pour  êlre 
jointes  aux  35  autres  de  la  section  (en  tout  40),  les  ballots  pour- 
raient  être  rendus  uniformes  et  posséder  chacun  :  5  couvertures, 
5  moustiquaires,  5  sacs  de  couchage,  5  enveloppes  de  traversin  et 
o  enveloppes  de  paillasse. 


Transport  de  brancard. 


Transport  de  paniers  rêgimentaires. 
Fig.  118  et  119.  —  Chariot  modèle  Quiniou. 

MATÉRIEL  DE  COUCHAGE  ET  DE  TRANSPORT  DES  MALADES 
ET  BLESSÉS.  —  Le  matériel  de  couchage  et  de  transport  constitué 
en  1900  comprenait  : 

1°  10  brancards; 

2j  10  couchettes-palanquins; 

3°  40  toiles  de  fond  Franck-Grall. 

Les  couchettes-palanquins  ont  été  supprimées  en  principe  et 
elles  doivent  être  remplacées  à  mesure  de  leur  disparition  par  le 
brancard-couchette  colonial  1913.  Le  matériel  de  transport  et  de 
couchage  des  malades  et  blessés  comprendra  donc,  dans  l'avenir, 
pour  chaque  section  : 
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1°  20  brancards; 
2°  40  toiles  de  fond. 

C'est  un  matériel  très  suffisant,  très  maniable  et  qui,  grâce  aux 
toiles  de  fond,  donne  peu  d'encombrement.  Il  est  parfaitement 
adapté  aux  conditions  de  souplesse  et  de  légèreté  de  l'ambulance 
coloniale. 

Co  mme  la  plupart  des  ambulances  existant  aux  colonies  sont 
encore  dotées  de  couchettes-palanquins  nous  donnerons  ici  la  des- 
cription de  ces  appareils. 

Couchettes-Palanquins.  —  Elles  sont  formées  d'un  cadre 
métallique  constitué  par  des  tubes  creux  d'alliage  de  cuivre  s'ajus- 


Fig.  120.  —  Couchette-Palanquin  modèle  Quiniou. 

tant  à  l'aide  de  douilles  à  vis  de  pression;  ce  cadre  repose  sur 
quatre  pieds  de  même  métal  qui  peuvent  être  repliés. 

Le  cadre  est  suspendu  par  deux  fourches  également  métalliques 
à  une  longue  tige  pourvue  à  chaque  extrémité  d'un  large  anneau 
dans  lequel  est  passé  le  bambou  employé  pour  le  portage. 

Sur  le  cadre  est  tendue,  au  moyen  d'une  cordelette  passant  dans 
des  œillets,  une  toile  de  fond  double  entre  les  feuillets  de  laquelle 
est  un  matelas  peu  épais.  Une  moustiquaire  court  à  l'aide  d'an- 
neaux sur  la  tigfe  de  suspension.  Une  toile  imperméable  est  jetée 
par  dessus  le  tout. 

Cette  couchette  pèse,  avec  toute  sa  fourniture,  23  kilogrammes  ; 
sa  longueur  totale  est  de  2  m.  55  et  sa  largeur  de  0  m.  82. 

Elle  est,  malheureusement,  peu  pratique  en  campagne  car  les 
tubes  creux  se  faussent  facilement,  les  vis  des  raccords  se  perdent 
vite  et  le  montage  devient  bientôt  impossible. 

Tonnelet  d'eau.  —  Le  tonnelet  pour  provision  d'eau  est  d'une 
contenance  de  30  litres. 

Il  est  en  bois  de  chêne,  soutenu  par  six  cerceaux.  La  bonde  est 
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retenue  à  l'arrière  du  tonnelet  par  une  chaînette  ;  sur  le  devant,  se 
trouve  un  robinet  en  métal  blanc  qui,  fermé,  se  replie  sur  le  côté 
et  esl  ainsi  placé  à  l'abri  des  heurts. 

Le  système  de  portage  se  compose  de  deux  sangles  se  bouclant 
par  des  contre-sanglons  et  réunies  par  des  traverses  également  en 
sangle.  Pour  le  transport,  il  suffit  de  passer  dans  les  boucles  des 
sangles  un  ou  deux  bambous  suivant  le  mode  de  portage  ;  l'équi- 
libre est  parfaitement  obtenu. 

A  ce  tonnelet  sont  attachés  quelques  outils  qui  se  placent  dans 
les  passes  des  sangles.  Ils  sont  au  nombre  de  quatre,  protégés  par 
des  étuis  de  cuir  et  répondant  aux  modèles  en  usage  dans  les  corps 
de  troupes  : 

Une  pelle  formant  bêche, 

Une  pioche, 

Un  pic  de  terrassier, 

Une  hache  de  charpentier. 

Matériel  complémentaire. 

,    ...    ..,    il  canline  des  fonds. 
1".  -  Matériel  administratif,  j  g  lonnelels. 

(  Tente  tortoise,  modèle  colonial,  ou  tente 

2°.  —  Matériel  de  campement.  /  marabout,  modèle  colonial  (nombre  va- 

(  riable). 

3°.  —  Matériel  de  baméation.  |  Baignoires  type  guerre  (nombre  variable). 

4°.  —  Matériel  à  stérilisation  \  .     .  .    ,  „ 

.  -    ,  {  1  série  de  3  voitures  spécialisées, 

deau  et  a  glace.  /  1 

MATÉRIEL  ADMINISTRATIF.  —  Les  deux  tonnelets  sont  de 
30  litres  comme  le  précédent;  l'un  d'eux  peut  rester  pourvu  d'ou- 
tils. Ils  sont  destinés  à  transporter  un  complément  d'eau  el  une 
provision  de  vin. 

La  cantine  des  fonds  est  en  bois,  zinguée  intérieurement,  très 
solide  et  pourvue  d'une  excellente  fermeture.  Elle  est  destinée  à 
recevoir  la  caisse  de  fonds  d'avance  et  la  comptabilité  de  l'Officier 
d'Administration  Gestionnaire. 

MATÉRIEL  DE  CAMPEMENT.  —  Le  matériel  de  campement  ne 
répond  ni  à  un  type,  ni  à  une  quantité  arrêtée  à  l'avance.  Il  est 
déterminé  selon  les  circonstances,  la  nature  de  l'expédition  et  les 
ressources  du  pays. 

Le  mode  d'abri  est  d'ailleurs  des  plus  variables  suivant  les 
régions.  Dans  les  contrées  très  habitées  comme  le  Delta  du  Tonkin 
ou  le  plateau  central  de  Madagascar,  c'est  le  cantonnement  qui  est 
le  plus  souvent  employé  lorsqu'aucun  motif  de  stratégie  ou 
d'hygiène  ne  s'y  oppose. 

Dans  les  régions  où  la  végétation  est  abondante  et  lorsque  les 
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auxiliaires  indigènes  sont  en  nombre  suffisant,  on  a  recours  à 
l'édification  rapide  de  gourbis  faits  de  quelques  branchages  et  de 
feuilles  de  palmier. 

Quand  il  n'est  possible  de  compter  ni  sur  les  cases  des  habi- 
tants, ni  sur  des  abris  provisoires,  on  a  enfin  recours  aux  tentes. 
Les  types  les  plus  employés  sont  la  tente  marabout  et  la  tente  tor- 
toise;  dans  l'une  comme  dans  l'autre,  il  n'est  guère  possible  de 
loger  que  des  brancards  Franck-Ecot  à  hampes  pliantes  ou  des 
brancards-couchettes  modèle  1913,  le  brancard-palanquin  Franck- 
Fontaine  est  trop  encombrant. 


Tente  marabout  à  forme  conique.  —  Elle  est  réglementaire 
dans  l'armée  métropolitaine  et  d'usage  courant  en  France  et  en 
Algérie;  aux  colonies,  elle  a  été  et  est  encore  fréquemment 
employée. 

Elle  est  soutenue  par  un  mât  central  de  3  mètres  de  hauteur 
d'où  rayonne  une  toile  fixée  par  des  piquets  enfoncés  en  terre. 
Son  diamètre  inférieur  est  de  6  mètres  ;  elle  cube  30  mètres  et 
peut  abriter  16  hommes  ou  10  brancards. 

Elle  est  percée  de  2  portes  symétriquement  opposées;  une 
ouverture  circulaire  d'aération  est  ménagée  à  la  partie  supérieure 
et  abritée  par  un  chapeau. 

Elle  a  l'inconvénient  d'être  lourde  et  encombrante;  de  plus,  on 
ne  peut  guère  se  tenir  qu'au  centre  à  cause  de  l'obliquité  de  la 
toile. 

Son  poids  est  de  58  kilogrammes. 

Tente  tortoise,  modèle  colonial  de  la  maison  Lefebvre.  —  Elle 
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est  beaucoup  plus  coul'ortable  et,  à  la  suite  des  excellents  résultats 
qu'elle  a  donnés  au  Maroc,  son  emploi  tend  à  se  généraliser.  Elle 
est  formée  d'une  vaste  toile  imperméable  recouvrant  complète-, 
ment  un  espace  qui  mesure  7  m.  20  sur  G  m.  50;  sa  hauteur 
médiane  est  de  2  m.  ()0  et  l'on  peut  y  circuler  partout  sans  se 
baisser.  Elle  cube  100  mètres  (1). 

La  partie  médiane  est  soutenue  par  une  perche  faîtière  appuyée 
sur  2  grands  montants;  sur  les  côtés,  elle  est  soutenue  par  des 
montants  légers,  maintenus  eux-mêmes  par  des  cordeaux  de  tirage 
fixés  à  des  piquets. 

Pour  augmenter  la  protection  contre  le  soleil,  cette  tente  est 


Fig.  122.  —  Tente  torloise  avec  taud  (modèle  colonial). 


recouverte  d'un  taud,  2e  toiture  extérieure,  indépendante  de  la 
première  et  placée  à  0  m.  50  au-dessus. 

Le  montage  est  rapide  et  peut  être  effectué  en  un  quart  d'heure 
par  une  équipe  de  5  ou  6  hommes.  Cette  tente  abrite  30  hommes 
couchés  sur  de  la  paille  et  peut  recevoir  20  brancards. 

La  tente  avec  son  taud,  les  piquets,  les  montants,  etc.,  pèse 
environ  150  kilogrammes  ;  elle  représente  la  charge  de  3  chevaux 
ou  mulets. 

MATÉRIEL  DE  BALNÉATION.  —  Ce  matériel,  bien  que  ne  figu- 
rant pas  dans  les  prévisions  (ixes  réglementaires  des  ambulances, 
leur  est  ordinairement  alloué  lorsque  les  évacuations  doivent  être 
espacées  et  que  la  formation  est  dans  le  cas  de  s'immobiliser  en 
totalité  ou  en  partie  pour  fonctionner  comme  hôpital  pendant  un 
certain  temps.  Au  Maroc  où,  pendant  la  première  période  des 

(1)A  côté  de  ce  modèle  dit  n°  i  qui  est  réglementaire  dans  l'armée,  la  maison 
Lefebvre  en  fabrique  deux  autres  qui  sont  plus  réduits  :  le  n"  2  dont  la  toile  mesure 
6,50/6,50  et  le  n«  .i  qui  est  de  0,50/4,50. 
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opérations,  il  n'avait  pas  été  prévu,  le  Service  de  Santé  s'est  trouvé 
dans  le  plus  grand  embarras  pour  assurer  le  traitement  des  nom- 
breux typhiques  que  la  plupart  des  colonnes  ont  traînés  à  leur 
suite.  Les  médecins  se  sont  efforcés  de  tirer  parti  de  toutes  les 
ressources  de  fortune  qu'ils  ont  rencontrées  :  ils  ont  employé  les 
caissons  des  voitures  Lefebvre  et  le  plus  souvent  ils  ont  eu  recours 
au  drap  mouillé  ;  mais  ces  moyens  ne  suffisent  pas  toujours  et  ne 
remplacent  pas  la  baignoire. 

La  baignoire  de  campagne  provient  aussi  de  la  maison  Lefebvre. 
Elle  est  en  toile,  peut  être  repliée  en  dehors  de  son  emploi  et  pré- 
sente ainsi  un  encombrement  réduit  et  un  poids  peu  élevé. 

La  toile  est  imperméable,  sans  couture  ni  duplicatures,  ren- 


Fig.  123.  —  Baignoire  de  campagne  (modèle  Lefebvre). 

forcée  sur  tout  son  pourtour  par  une  sangle;  on  l'étalé  sur  toute 
sa  surface  comme  un  drap  et  elle  peut  ainsi  être  facilement  lavée, 
nettoyée  et  séchée. 

L'appareil  monté  est  maintenu  par  2  hampes  et  soutenu  par 
2  pieds  en  X  pouvant  se  replier  le  long  des  supports.  Après  usage, 
la  toile  est  roulée  autour  des  hampes  et  des  pieds;  elle  forme 
alors  un  colis  de  1  m.  80  de  long  sur  0  m.  30  de  diamètre  et  pèse 
environ  10  kilogrammes. 

APPAREILS  À  STÉRILISATION  DE  L'EAU  ET  FABRICATION  DE 
LA  GLACE.  —  Ces  appareils  sont  montés  sur  voitures  Lefebvre  à 
plate-forme  et  destinés  soit  à  suivre  les  formations  mobiles  de 
campagne,  soit  à  servir  dans  les  formations  fixes  de  la  ligne 
d'étapes  ou  de  la  base  sanitaire.  Leur  poids  est  d'environ 
1 .100  kilogrammes. 

Les  voitures  ainsi  montées  sont  attelées  de  3  chevaux  ou  mulets 
et  passent  assez  facilement  sur  toutes  les  pistes  que  peuvent 
suivre  des  équipages  à  2  roues.  Les  appareils  sont  montés  de 
manière  à  pouvoir  être  enlevés  sans  difficultés  el  être  transportes 
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à  dos  d'homme  ou  sur  bALdans  le  cas  où  la  circulation  par  voiture 
devient  impossible. 

Stérilisation  de  l'eau.  —  La  voiture  à  stérilisation  de  l'eau 
porte  les  appareils  suivants  : 

1°  Une  pompe  aspirante  et  Coulante  en  cuivré  et  bronze  donnant 
une  pression  constante. 

2°  Un  filtre  clarifîcateur. 

3°  Un  stérilisateur  Salvator  (procédé  Vaillard  et  Desmaroux, 
sous  pression). 

La  pompe  permet  de  puiser  de  l'eau  soit  dans  une  rivière,  soit 
dans  un  réservoir;  elle  la  rend  sous  pression.  Par  le  jeu  d'un 
robinet,  cette  eau  peut  être  recueillie  sans  purification  ou  être 
envoyée  au  clarifîcateur  ;  elle  peut  aussi  servir  à  donner  des  dou- 
ches, combattre  un  incendie,  etc.;  une  garniture  complète  de 
tuyaux  en  cuir  chromé  avec  lance  y  est  jointe  dans  ce  but. 

Le  filtre  dégrossisseur  est  destiné  à  arrêter  les  impuretés  maté- 
rielles et  à  rendre  l'eau  limpide  . 

Le  stérilisateur  donne  un  débit  de  250  litres  à  l'heure;  il  est 
chaullé  indifféremment  par  le  bois,  par  le  charbon  et  même  par 
le  pétrole.  L'eau  est  portée  à  115°  sous  une  pression  de  15;  elle 
sort  parfaitement  purifiée  et  assez  refroidie  pour  être  consommée 
sans  attente. 

Ce  stérilisateur  est  robuste  et  résiste  bien  avec  de  l'eau  claire  ; 
il  peut  fonctionner  pendant  3  ou  4  mois  de  suite  sans  qu'il  y  ait  à 
le  démonter.  Si  l'eau  est  trop  chargée,  particulièrement  en  chaux, 
il  faut  détartrer  le  bouilleur  environ  tous  les  2  mois  et  le  récupé- 
rateur tous  les  4  mois  pour  que  le  rendement  reste  suffisant  et  que 
l'eau  soit  portée  à  la  température  nécessaire. 

L'ensemble  des  appareils  permet  d'obtenir  : 

à  la  sortie  de  la  pompe,  de  l'eau  telle  qu'on  l'a  puisée  ; 

à  la  sortie  du  filtre,  de  l'eau  limpide  mais  non  stérilisée  ; 

à  la  sortie  du  stérilisateur,  de  l'eau  stérilisée,  froide  et  aérée. 

La  voiture  est  recouverte  d'une  bûche  reposant  sur  un  cadre 
métallique.  En  ordre  de  marche,  cette  bâche  est  complètement 
repliée  et  fermée;  en  station,  elle  est  déployée  et  forme  un  abri 
protecteur  contre  le  soleil  et  la  pluie  pour  la  voiture  et  le  per- 
sonnel quand  les  appareils  fonctionnent. 

Fabrication  de  la  glace.  —  La  voiture  à  glace  est  pourvue 
d'un  appareil  à  chlorure  de  méthyle  (système  Douane  à  cartou- 
ches; et  d'un  moteur  à  pétrole  (système  Millot)  fixé  sur  le  châssis 
en  avant  de  l'appareil  à  glace  et  fournissant  l'énergie  nécessaire  à 
la  compression  du  chlorure  de  méthyle. 

La  congélation  de  l'eau  est  obtenue  par  la  décompression  cl 
l'évaporation  brusque  du  chlorure  de  méthyle  liquide.  La  produc- 
tion de  glace  est  de  5  kilogrammes  à  la  fois  et  par  heure,  la  dépense 
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est  de  1  litre  et  demi  de  pétrole,  puis  un  demi-litre  d'huile  de 
graissage;  pour  la  réfrigération  du  moteur,  il  faut  300  litres  d'eau. 
Par  grande  chaleur  on  obtient  difficilement  un  bloc  compact  de 
5  kilogrammes;  le  fonctionnement  doit  alors  être  porté  à  2 heures 
surtout  si  l'eau  de  réfrigération  n'est  pas  absolument  fraîche. 

L'appareil  est  chargé  avec  6  kilogrammes  de  chlorure  de 
méthyle;  ce  chlorure,  inusable  en  principe  s'il  n'y  avait  pas  de 
fuite,  fait  en  réalité  4  mois  environ  de  service. 

Une  bâche  recouvre  la  voiture  et  forme  abri  protecteur  comme 
pour  la  voilure  à  stérilisation  d'eau. 

Voiture  d'outils.  —  Elle  marche  avec  les  deux  précédentes  et 
les  complète;  elle  porte  les  outils  nécessaires  aux  réparations  ainsi 
que  les  pièces  de  rechange  qui  peuvent  être  utiles  (gazéificateur, 
joints  d'amiante,  etc.). 

Pour  bien  fonctionner,  ces  voitures  doivent  être  manipulées  par 
un  personnel  suffisamment  exercé  et  capable  de  faire  les  répara- 
tions urgentes.  Des  hommes  sont  spécialement  dressés  à  ce  service 
au  Dépôt  de  la  Section  des  Infirmiers  coloniaux  à  Myrseille. 

Pour  le  groupe  des  3  voitures  ci-dessus,  il  faut  1  caporal  et 
3  hommes. 

L'ambulance  de  la  brigade  coloniale  mixte  du  Maroc  a  été  dotée 
de  3  de  ces  groupes  :  1  pour  chaque  section  et  1  en  i*éserve. 

TuANSPOUT    DE  LAMUULANCE. 

Les  équipages  sont  essentiellement  variables  suivant  la  nature 
des  expéditions.  Nous  en  avons  déjà  parlé  plus  haut.  Pour  arrêter 
leur  choix,  il  est  nécessaire  de  posséder  des  renseignements  très 
précis  sur  le  pays  où  se  déroulent  les  opérations,  sur  le  mode  de 
transport  qui  s'y  adapte  le  mieux,  sur  les  ressources  locales  en 
animaux,  porteurs,  vivres,  etc.. 

Les  charges  doivent  être  calculées  à  peu  près  de  la  manière  sui- 
vante : 

Pour  1  porteur   25  kilogr. 

Pour  1  cheval  ou  1  mulet  de  liai  .  .  GO  — 
Pour  1  chameau   1^0  — 

Ces  charges  ne  doivent'pas  être  dépassées  car  le  plus  souvent 
le  porteur,  de  même  que  l'animal  bâté,  porte  en  sus  une  grande 
partie  de  sa  ration  tic  plusieurs  jours. 

Pour  une  voilure  Lcfebvre  à  2  roues,  la  charge  moyenne  ne  peut 
guère  dépasser  250  kilogrammes,  car  le  matériel  sanitaire  est 
encombrant  et  la  stabilité  de  l'équipage  pourrait  se  trouver  com- 
promise. 

Le  choix  du  mode  de  transport  étant  arrêté,  on  table  à  peu  près 
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sur  les  données  suivantes  pour  le  chargement  d'une  section 
il  ambulance  : 

1°.  —  Matériel  fixe. 

6  paniers règimentaires (30 kgi'.X  6).    180  kilogr. 
15  paniers  d'ambulance(30  kgr.  X  15).    450  — 
1  table  d'opérations  et  1  caisse  de 


chirurgie  (19  kgr.  +  17)   3fi  — 

l  tente  pour  opérations   150  — 

1  chariot  pour  opérés   53  — 

4  charges  de  lingerie  et  literie 

(25  kgp..X4)  .  .  .  .   100  - 

20  brancards  complets  (20  kgr.  X20).  400  — 

40  toiles  de  fond  (1  kgr.  500X-40J.  .  .  60  — 

1  tonnelet  avec,  outils   50  — 


1.479  kilogr. 

soit  :  59  porteurs  ; 

ou  25  chevaux  ou  mulets  de  bât  : 
ou    6  voitures  Lefebvre. 

2°  —  Matériel  complémentaire. 


1  tente  tortoise.   130  kilogr 

3  baignoires  de  campagne   30  — 

1  tonnelet  d'eau  de  30  litres  ....     50  — 
1  tonnelet  de  vin  de  30  litres.  ...  50 


280  kilogr. 

soit  :  12  porteurs  ; 

ou   6  chevaux  ou  mulets  de  bât  ; 
ou    2  voitures  Lefebvre . 

plus  les  3  voitures  à  stérilisation  d'eau,  fabrication  de  glace  et 
outils,  quand  leur  circulation  est  possible. 

i 

3°.  —  Convoi  de  malades  et  blessés. 

La  section  dispose  de  60  brancards  complets  ou  de  fortune  dont 
le  tiers  doit  être  pourvu  de  moyens  de  partage  dès  le  débu^  des 
opérations;  les  autres  sont  armés  ultérieurement  avec  les  moyens 
laissés  disponibles  par  les  convois  de  vivres  et  de  munilions  à 
mesure  qu'ils  sont  allégés. 

Une  équipe  de  4  hommes  est  nécessaire  par  brancard.  Pour 
cacolets  et  litières,  il  faut  compter  un  animal  par  homme  de  manière 
à  alléger  assez  souvent  les  animaux  et  leur  permettre  de  rendre 
tous  les  services  qui  en  sont  attendus.  Une  voiture  Lefebvre 
d'ambulance  peut  être  chargée,  d'autre  part,  avec  2  brancards. 

Il  faut  donc  prévoir  pour  20  malades  et  blessés  (le  tiers  des 
brancards) : 

20  X  4  =  80  porteurs, 

ou  2l i  animaux  de  l>ài , 

ou  10  voitures  d'ambulance  du  type  Lefebvre. 
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Les  60  brancards  de  la  Section  charges  en  totalité  demandent 

60  X  4  =  240  porteurs, 

ou  60  animaux  de  liât, 

OU  30  voitures  d'ambulance. 

4°.  —  Bagages  et  transport  du  personnel. 

3  olliciers  (50  kgr.  chacun)  150  kilogr. 

4  infirmiers  européens  (15  kgr.)  .     60  — 
16  infirmiers  indigènes  (10  kt>r.)  .  .    160  — 

370  kilogr. 

soit  :  15  porteurs  : 

ou    6  animaux  de  bàt; 
ou   2  voilures; 

plus  3  chevaux  de  selle  pour  3  officiers. 


Total  à  prévoir. 
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de  tiers  des  brancards). 
3  chevaux  de  selle. 

166 

57 

20 

dont  10  d'Ambulance. 

soit  en  équipant  le  tiers  seulement  des  brancards  (20)  ; 

166  porteurs; 
ou   57  animaux  de  bàt  ; 
ou    20  voitures  (dont  10  d'ambulance) 
-f-     3  chevaux  de  selle 

et  si  la  totalité  des*brancards  est  chargée  (60)  : 

326  porteurs  ; 
ou   97  animaux  de  bàt: 
ou   40  voitures  (dont  30  d'ambulance) 
+     3  chevaux  de  selle 

pour  une  seule  section  d'ambulance. 
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A.  —  Moyens  de  portage  et  de  couchage  du  Service  de  Santé 

de  l'Avant  aux  Colonies. 


IT  SITES 


BHANCAIMIS 
COMPLETS 


TOILES 
DE  FOND 


Compagnie  on  batterie. 
12  14 
Bataillon  de  4  compagnies. 


Matériel  des  compagnies. 
Infirmerie  de  bataillon.. 

8 
4 

16 

8 

24 
12 

1,2 

24 

30 

Imbulance 

lr*  Section  s..  . 

20 
20 

.40 
40 

60 
60 

40 

80 

120 

nllSKItVATIONS 


Les  bran- 
cards sont  au 
complet  avec 
toile  de  fond 
et  tous  leurs 
moyens  de  por- 
tage. 

Les  toiles  de 
fond  sont  mu- 
nies chacune 
de  2  bambous 
d  'écar  tement 
et  de  2  drisses 
de  suspension. 


B 


Ressources  en  pansements. 


UNITES 


en  _ 


Compagnie  ou  batterie. 

I      60  I       15  I       10  I 

Bataillon  de  4  compagnies. 


< 


85 


Matériel  des  compagnies. 
Infirmerie  de  bataillon. . . 

,  240 
520 

60 
L00 

40 
35 

340 
655 

76d 

160 

75 

995 

Ambulance. 

\"  Section  : 

2*  Section  

520 

520 

200 
20(i 

35 
35 

755 
755 

1.040 

400 

70 

1.510 

OUSEUVATIOSS 


Contenu  d"  la  mu- 
sette a  pansements  : 
20  pansements  sim- 
ples, 5  pansements 
compliqués,  5  ouata- 
plasmes. 

Contenu  ilu  liavre- 
sac  d'ambulance  :  40 
pansements  simples, 
10  pansements  com- 
pliques, 5  ouatnplas- 
mcs. 

Co  m  po  s  i  t  i  on  du 
ouataplasme  :  Bande 
de  ouate  de  0  m.  20 
X  0  m.  50 constituai!  t 
4  grands  pansements 
humides  de  0  m.  12 

X  Oui.  20  pouvant  se 
di  viser  en  pansements 
plus  petits. 


Matériel  de  réserve  des  Services  de  l'Avant, 
des  Étapes  et  de  la  Base  sanitaire. 

Cettr  réserve  est  constituée  clans  les  magasins  de  l;i  li;»sc  sani- 
taire. Elle  est  destinée  : 
■1°  Au  ravitaillement  des  corps  de  troupes  cl  des  formations 
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mobiles  de  campagne,  réserve  des  Services  de  l'Avant  (troupes  et 
ambulances)  ; 

2°  A  l'organisation  et  au  ravitaillement  des  formations  sanitaires 
des  Services  des  Étapes,  réserve  des  Services  des  Étapes; 

3°  Au  fonctionnemment  des  Services  de  la  base  sanitaire,  réserve 
de  la  Base  sanitaire. 

RÉSERVE  DES  SERVICES  DE  L'AVANT.  -  -  Elle  est  destinée  au 
ravitaillement  des  corps  de  troupes  et  des  formations  mobiles,  à 
mesure  que  leur  approvisionnement  réglementaire  est  épuisé. 

Elle  comprend  une  réserve  de  pansements  individuels  ainsi 
qu'un  approvisionnement  des  différentes  unités  collectives  pré- 
vues par  le  matériel  consommable  des  corps  de  troupes  et  des 
ambulances  :  musette  à  médicaments  et  à  pansements,  sacs 
d'ambulance,  paniers  à  pansements,  à  médicaments  et  à  vivres 

Le  ravitaillement  peut  ainsi  être  pratiqué  de  la  manière  la  plus 
rapide  et  la  plus  simple  par  l'échange  des  unités  collectives  épui- 
sées contre  des  unités  semblables  garnies. 

Cet  approvisionnement  est  proportionné  à  l'importance  des 
effectifs  et  est  variable,  selon  la  nature  et  la  durée  des  opérations. 
A  titre  d'indication,  voici  les  prévisions  qui  ont  été  proposées  en 
1909  par  le  Comité  technique  des  troupes  coloniales  pour  le  maté- 
riel de  colonne  expéditionnaire  entreposé  à  l'Ecole  de  Marseille  : 

1°.  —  Réserve  de  bataillon  (600  hommes). 


Pansements  individuels  2.400 

Musettes  à  pansements   8 

Musettes  à  médicaments   4 

Havre-sac  d'Ambulance   1 

Panier  réglementaire  n°  4   1 

Brancards   4 

Toile  de  fond   8 

2o.  —  Réserve  de  régiment  (pour  Infirmerie  de  bataillon). 

Panier  d'ambulance  n°  0  3 

—  —  n»  00  3 

_  _  n°  000   .3 

—  —  n»  8  3 

3o.  _  Réserve  de  section  d'ambulance. 

Panier  régimentaire  n°  4   2 

—  d'ambulance  n°  5  2 

—  —  n°  5  bis  2 

•  ,      —  n°  6  .  .  .  .'.,Cr»'V  t'-i'ïl-À  : 

—  —  n"  6  bis  1 

_  —  n"  00  2 

_  —  n-  000   2 

MATÉRIEL  DU  SERVICE  DES  ÉTAPES.  —  Les  formations  du 


Service  des  Étapes  sont  des  infirmeries-ambulances  et  des  postes 


MATÉRIEL  DE  RÉSERVE 


497 


médicaux;  elles  sont  organisées  au  moyen  d'un  matériel  technique 
de  même  nature  que  celui  des  corps  de  troupes  et  des  ambu- 
lances. 

a.  —  Poste  médical. 

1  série  de  6  paniers  régimenlaires; 

1  caisse  de  chirurgie  régimentaire  n°  3; 

4  brancards  et  S  toiles  de  fond 

c'est  le  matériel  réglementaire  du  bataillon. 

b.  —  Infirmerie-Ambulance . 
(Pour,  un  effectif  moyen  de  60  malades). 

Matériel  réglementaire  d'une  section  d'ambulance  ou  approvision- 
nement équivalent. 

Les  voitures  à  stérilisation  d'eau  et  à  glace  sont  toutefois,  à 
moins  d'importance  particulière  de  la  formation,  remplacées  par 
des  appareils  plus  faciles  à  manier  et  ne  nécessitent  pas  un  per- 
sonnel spécialisé  :  filtre  Lambert  Georges,  à  grand  rendement, 
avec  provision  élevée  de  poudre,  appareil  à  glace  système  Carré, 
à  acide  sulfurique. 

La  formation  de  la  tête  d'étapes,  recevant  tous  les  évacués  de  la 
zone  des  opérations,  a  un  rôle  particulièrement  important  à  rem- 
plir en  ce  qui  concerne  l'application  des  mesures  de  désinfection, 
de  prophylaxie,  ainsi  que  la  formation  des  convois  d'évacués  à 
diriger  sur  la  base  sanitaire.  Elle  est  donc  munie  d'un  approvision- 
nement suffisant  de  désinfectants,  d'appareils  portatifs  de  désinfec- 
tion ainsi  que  des  différents  sérums  et  vaccins  dont  la  thérapeu- 
tique biologique  permet  l'emploi  dans  les  maladies  infectieuses. 

Pour  les  évacuations  sur  l'arrière,  elle  reçoit  tout  le  matériel 
utile  :  brancards,  voitures,  litières  et  cacolets,  etc.,  ainsi  que  des 
animaux  et  des  conducteurs.  L'importance  de  ces  moyens  est 
subordonnée  aux  besoins. 

MATÉRIEL  DE  LA  BASE  SANITAIRE.  —  La  Base  sanitaire  est 
organisée  aussi  solidement  que  possible;  elle  comporte  un  hôpital 
confortable  et  bien  outillé,  des  locaux  d'isolement  et  de  désinfec- 
tion, des  magasins  de  matériel  et  de  médicaments,  etc. 

Dans  les  colonies  déjà  occupées,  elle  est  représentée  le  plus  sou- 
vent par  une  formation  du  service  général  dont  les  moyens  sont 
simplement  renforcés  pour  faire  face  aux  besoins  de  la  colonne. 

Dans  les  pays  neufs,  elle  est  créée  de  toutes  pièces  au  moyen  de 
baraquements,  de  tentes  et  de  constructions  de  fortune  avec  les 
ressources  locales.  Les  baraques  Espitalier  avec  vérandah  sur  les 
4  faces  sont  celles  qui  conviennent  le  mieux  dans  les  pays  chauds; 
plus  rarement,  on  a  recours  aux  baraques  Doecker  et  aux  tentes 
follet'. 

Traité  de  pathologie  exotique.  VIII.  —  32 
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Le  matériel  de  la  baraque  Doecker  de  15  mètres  de  long  sur 
5  mètres  de  large  et  5  mètres  de  haut  au  faîte,  forme  un  volume  de 
15  mètres  cubes  et  pèse  3.600  kilogrammes. 

Le  matériel  de  la  baraque  Espitalier  de  mêmes  dimensions,  avec 
charpente  de  fer,  pèse  (5.000  kilogrammes.  Le  modèle  colonial  ordi- 
naire de  22  m.  50  de  long  sur  6  m.  70  de  large  et  5  mètres  de  haut 
pèse  10.000  kilogrammes  et  représente  80  mètres  cubes. 

La  tente  Tollet  répond  à  deux  modèles  :  un  grand  modèle  dit 
d'hôpital  qui  peut  loger  16  lits  et  mesure  15  mètres  de  long  sur 
5  mètres  de  large  et  5  .mètres  de  haut;  un  petit  modèle  dit  d'ambu- 
lance qui  mesure  6  mètres  de  long  sur  4  de  large  et  2  m.  36  de  haut 
(forme  3  ballots  d'un  poids  total  de  115  kilogrammes). 

La  literie  et  les  fournitures  diverses  de  couchage,  lingerie,  etc. 
répondent  aux  types  en  usage  dans  les  hôpitaux  coloniaux  et  sont 
livrées  dans  les  conditions  prévues  par  les  marchés  en  cours. 

Le  matériel  de  chirurgie  est  fourni  par  la  caisse  n°  1  du  modèle 
réglementaire  des  hôpitaux  qui  constitue  un  arsenal  très  complet 
avec  tous  les  instruments  nécessaires  à  la  chirurgie  générale  et  à 
la  pratique  des  spécialités  (yeux,  nez,  oreilles,  dents,  gynécologie 
et  accouchements,  etc.). 

Les  médicaments  et  objets  de  pansements  ne  sont  pas  constitués 
par  unités  collectives,  mais  simplement  par  articles  comme  dans 
le  service  normal.  Leur  quantité  est  proportionnée  à  l'effectif  des 
troupes  et  à  la  durée  probable  de  l'expédition. 

Des  machines  à  fabrication  de  glace  et  stérilisation  d'eau,  des 
étuves  à  désinfecter  (étuve  Geneste-Herscher  montée  sur  4  roues), 
des  appareils  mobiles  à  anhydride  sulfureux  pour  dératisation  et 
désinsectisation  (particulièrement  dans  les  pays  menacés  de  peste), 
des  autoclaves  pour  stérilisation  des  instruments  et  des  objets  de 
pansement,  des  appareils  portatifs  Roentgen  sont  prévus  toute- 
les  fois  que  l'expédition  revêt  une  ceriaine  importance  et  que  les 
formations  du  service  général,  quand  elles  existent  déjà,  ne  sont 
pas  pourvues  de  cet  outillage  perfectionné. 

Un  matériel  pour  constitution  de  laboratoires  élémentaires  de 
bactériologie  et  de  chimie  est  également  rassemblé.  Ce  matériel 
doit  être  assez  important  pour  que,  en  cas  de  besoin,  une  partie 
soit  détachée  cà  la  formation  de  la  tète  d'étapes  en  vue  des  exa- 
mens rapides  que  peut  nécessiter  l'état  sanitaire  de  la  troupe  en 
opérations  ou  celui  des  régions  occupées. 

Réserve  du  Service  Général. 

Celte  réserve  n'existe  que  dans  les  colonies  constituées  où  fonc- 
tionne un  Service  de  l'intérieur  avec  établissements  du  Service 
général. 
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Elle  est  destinée  à  venir  en  aide  aux  troupes  quand  leur  appro- 
visionnement spécial  est  épuisé,  puis  à  permettre  aux  hôpitaux  et 
ambulances  de  l'aire  face,  en  cas  de  guerre,  à  tous  les  besoins  de  la 
population  européenne  et  d'assurer  son  assistance. 

Elle  est  calculée  en  tenant  compte  des  difficultés  d'approvision- 
nement au  cas  où  la  colonne  serait  privée  de  communications  avec 
la  métropole  et  avec  les  pays  voisins.  Elle  représente  un  stock  de 
réserve  d'un  minimum  de  six  mois. 

Pour  établir  ce  calcul,  la  Direction  du  Service  de  Santé  tient  à 
jour  la  situation  des  approvisionnements  de  toute  nature  qui  peu- 
vent exister  sur  place  dans  les  officines  particulières,  les  cliniques 
privées,  les  hôpitaux  et  dispensaires  des  services  de  l'Assistance, 
etc.,  ainsi  quedes  ressources  en  vivres  légers,  lingerie,  literie,  etc., 
que  peut  offrir  le  commerce  local. 

Cette  situation  représente  l'appoint  que  pourrait  fournir,  en  cas 
de  besoin,  la  réquisition  et  permet  de  diminuer  dans  de  notables 
proportions  l'approvisionnement  de  la  réserve  générale. 

Cette  réserve  générale,  ayant  trait  aux  intérêts  généraux  de  la 
colonie,  est  déterminée  par  le  Gouverneur  sur  la  proposition  du 
Directeur  du  Service  de  Santé  et  du  Commandant  supérieur  des 
troupes . 

111.  —  PERSONNEL  SANITAIRE  COLONIAL  DE  CAMPAGNE 

A.  —  Enumératîon  du  personnel  sanitaire. 

Le  personnel  sanitaire  d'une  expédition  coloniale  est  choisi  en 
principe  parmi  les  éléments  spécialisés  qui  appartiennent  à  l'armée 
coloniale.  Dans  les  cas  où  l'expédition  doit  revêtir  une  importance 
exceptionnelle,  dépassant  les  moyens  d'action  des  troupes  colo- 
niales, il  peut  être  fait  appel  aux  troupes  métropolitaines  et  aux 
services  qui  s'y  rapportent  (expédition  du  ïonkin  et  de  Madagas- 
car); lorsque  dans  la  conduite  des  opérations,  la  Marine  joue  un 
rôle  prépondérant,  des  attributions  importantes  peuvent  aussi  lui 
être  réservées  dans  la  direction  et  l'exécution  des  services  sani- 
taires (expédition  de  Chine,  1900). 

Mais  quelle  que  soit  la  part  faite  aux  divers  éléments,  l'organi- 
sation générale  varie  peu  et  ce  sont  les  mêmes  règles  qui  sont 
appliquées,  à  condition  bien  entendu  que  le  Département  des 
Colonies  ait  toute  la  responsabilité  des  opérations  engagées  et 
qu'il  conserve  la  direction  immédiate  de  tous  les  services. 

OFFICIERS  DU  SERVICE  DE  SANTÉ.  -  Armée  active.  -  Le 
corps  de  santé  des  troupes  coloniales  comprend  : 
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des  médecins, 

des  pharmaciens, 

des  ofliciers  d'administration. 

Ces  officiers  relèvent  du  Ministre  de  la  Guerre  et  sont  mis  à  la 
disposition  du  Ministre  des  Colonies  pour  tous  les  seryices  mili- 
taires et  une  grande  partie  des  services  civils  outre-mer. 

Lorsque  le  corps  expéditionnaire  est  organisé  en  France,  les  dési- 
gnations sont  faites  nominativement  par  le  Ministre  de  la  Guerre 
sur  la  demande  du  Ministre  des  Colonies. 

Lorsque  la  colonne  est  organisée  aux  colonies,  les  désignations 
sont  faites  par  le  Commandant  Supérieur  des  troupes  sur  la  propo- 
sition du  Directeur  du  Service  de  Santé;  le  personnel  est  alors 
prélevé  sur  les  effectifs  normaux  des  corps  de  troupe  et  du  ser- 
vice général. 

Réserve  et  territoriale.  —  Les  médecins-majors  et  aides- 
majors  de  réserve  des  troupes  coloniales  peuvent  être  autorisés  à 
prêter  leur  concours  dans  une  expédition  coloniale;  c'est  ce  qui  a 
lieu  présentement  au  Maroc.  Une  circulaire  du  Ministre  de  la 
Guerre  du  13  Octobre  1913  détermine  les  conditions  dans  les- 
quelles ils  sont  appelés,  sur  leur  demande,  à  servir  aux  colonies. 

Quant  aux  officiers  de  réserve  et  de  territoriale  résidant  aux 
Colonies,  ils  sont  placés  sous  l'autorité  du  Commandant  supérieur 
des  troupes  et,  en  cas  de  besoin,  ils  peuvent  être  appelés  à  accom- 
plir des  stages  d'instruction  et  même  à  participer  à  des  opérations 
de  guerre  dans  le  cas  où  l'ordre  de  mobilisation  est  donné  par  le 
Gouverneur. 

MÉDECINS  INDIGÈNES.  —  Les  médecins  auxiliaires  prévus  en 
France  (étudiants  à  12  inscriptions)  et  qui  sont  détachés  dans  les 
divers  services  des  troupes  et  des  formations  sanitaires  de  la 
métropole  n'ont  encore  exercé  aux  colonies  qu'en  temps  de  guerre. 

C'est  là  une  ressource  précieuse  qui  échappe  au  Service  colonial, 
aussi  bien  pour  le  temps  de  paix  qu'en  cas  d'expédition  et  la  lacune 
est  d'autant  plus  regrettable  qu'il  n'y  est  point  remédié  par  une 
augmentation  compensatrice  des  ofliciers  du  Corps  de  Santé. 

Ils  sont  représentés  par  les  médecins  indigènes  formés  à  Mada- 
gascar, en  Indo-Chine  et  en  Afrique  Occidentale,  dans  les  écoles  de 
Tananarive,  Hanoï  et  Saint- Louis.  Ces  praticiens  assurent  dans 
leurs  pays  respectifs  la  plus  grande  partie  des  services  d'assistance 
et,  encadrés  par  des  médecins  européens,  ils  donnent  de  très  bons 
résultats.  Leur  emploi  est  prévu  par  l'article  7  du  Décret  du  27  Juin 
1906  sur  l'organisation  du  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales 
et  a  été  récemment  réglementé  pour  l'Indo-Chine  (Décret  du  4 
Juillet  1920.). 

INFIRMIERS.  —  Le  personnel  infirmier  est  fourni  en  France  par 
la  Section  spéciale  des  troupes  coloniales  donl  le  dépôl  et  le  centre 
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d'instruction  sont  à  Marseille;  aux  colonies,  il  est  fourni  par  les 
détachements  mixtes  constitués  d'un  cadre  européen  provenant  du 
Dépôt  de  Marseille  et  d'un  effectif  indigène,  spécialisé  à  chaque 
groupe  de  colonies. 

Ces  infirmiers,  européens  et  indigènes,  sont  tous  des  profession- 
nels qui  passent  toute  leur  carrière  dans  les  hôpitaux.  Ils  sont  par- 
faitement entraînés  au  service  des  malades  dans  les  colonies  et 
constituent  pour  les  médecins  des  formations  de  campagne  des 
aides  de  premier  ordre. 

Dans  l'organisation  du  personnel  sanitaire  de  l'expédition,  il  ne 
devra  pas  être  perdu  de  vue  que  les  infirmiers  européens  doivent 
être  réduits  au  minimum,  formant  seulement  un  cadre  de  surveil- 
lance ou  ayant  la  charge  des  appareils  délicats  comme  les  machines 
à  glace  ou  à  stérilisation  d'eau  ;  les  indigènes  doivent  au  contraire 
former  la  plus  grande  partie  de  l'effectif.  Cette  proportion  est 
plus  nécessaire  encore  que  dans  les  corps  de  troupes,  car  en 
colonne,  les  infirmiers  ont  un  service  extrêmement  pénible,  mar- 
chant comme  la  troupe  et  devant  en  station  panser  les  blessés, 
donner  des  soins  aux  malades,  puis  les  veiller  de  jour  aussi  bien 
que  de  nuit.  Malgré  toute  leur  énergie  et  toute  leur  bonne  volonté, 
des  Européens  ne  pourraient  tenir,  des  indigènes  sont  de  toute 
nécessité;  il  est  même  indispensable  qu'ils  soient  choisis  parmi 
les  plus  vigoureux  des  détachements. 

BRANCARDIERS .  —  Aux  colonies,  les  brancardiers  n'existent  que 
dans  le  service  régimentaire  ;  ils  sont  prélevés  comme  en  France 
sur  l'effectif  réglementaire  des  compagnies. 

Dans  les  formations  sanitaires,  le  service  des  brancardiers  est 
assuré  par  des  coolies  ou  des  porteurs. 

AUXILIAIRES  INDIGÈNES.  —  Ils  représentent  un  personnel  con- 
sidérable et  d'une  importance  extrême  dans  toutes  les  expéditions 
coloniales. 

Tous  les  services  pénibles  de  portage,  de  cuisine,  conduite  de 
voitures,  etc.,.,  doivent  leur  être  confiés  non  seulement  dans  les 
formations  sanitaires  mais  souvent  aussi  dans  les  corps  de  troupes. 

Répartition  du  personnel  sanitaire. 

DIRECTION.  -  Le  Service  de  Santé  d'une  colonne  expédition- 
naire est  dirigé  par  un  médecin  des  troupes  coloniales  de  grade 
variable  suivant  l'importance  des  effectifs. 

Dans  une  colonne  mixte  ayant  à  peu  près  l'effectif  d'une  brigade, 
1  est  un  médecin  principal  de  2e  classe  qui  est  à  La  tête  du  service; 
quand  elle  est  constituée  par  un  groupement  de  bataillons  donnant 
l'effectif  d'un  régiment,  c'est  un  médecin- major  de  lr*  classe.  Le 
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plus  souvent,  le  Chef  du  Service  de  Santé  remplit  en  même  temps 
les  fonctions  de  Médecin-chef  de  l'ambulance  ou  de  la  section 
d'ambulance  affectée  à  la  colonne. 

Lorsque  l'effectif  des  troupes  ne  dépasse  pas  1  ou  2  bataillons, 
les  fondions  de  Chef  du  Service  de  Santé  sont  remplies  par  le  plus 
ancien  des  médecins-majors  de  la  colonne  et  il  lui  est  adjoint  un 
aide-major  pour  le  service  spécial  de  son  bataillon. 

Dans  les  colonnes  expéditionnaires  organisées  par  les  soins  du 
Département  et  débarquant  directement  en  pays  ennemi,  le  Chef 
du  Service  de  Santé  ne  dépend  que  du  Commandant  des  troupes, 
et,  au  point  de  vue  technique,  il  est  placé  sous  le  contrôle  direct 
du  Ministre  des  Colonies. 

Dans  les  colonnes  expéditionnaires  préparées  dans  un  pays 
déjà  occupé  où  elles  ont  leur  base  d'opérations,  le  Chef  du  Service 
de  Santé,  tout  en  restant  sous  les  ordres  immédiats  du  Comman- 
dant des  troupes,  est  placé  au  point  de  vue  technique  sous  le  con- 
trôle du  Directeur  du  Service  de  Santé  de  la  colonie  et  il  doit  lui 
rendre  compte  de  tous  -les  événements  sanitaires  survenus  ains  i 
que  de  toutes  les  mesures  d'hygiène  ou  de  prophylaxie  qui  ont  é  té 
prises. 

Le  Service  de  Santé  des  Etapes  est  dirigé  par  un  médecin-major 
qui,  le  plus  souvent,  remplit  en  même  temps  les  fonctions  de 
médecin-chef  de  la  formation  sanitaire  de  la  base  d'opérations  ;  un 
ou  plusieurs  médecins  sont  à  sa  disposition  pour  le  service  de 
cette  dernière  de  façon  à  lui  laisser  toute  la  mobilité  dont  il  peut 
avoir  besoin. 

Le  Chef  du  Service  de  Santé  des  Étapes  est  sous  les  ordres  immé- 
diats de  l'officier  remplissant  les  fonctions  de  Directeur  des  Etapes. 
Lorsque  la  base  sanitaire  est  dans  une  colonie  déjà  organisée,  le 
Service  des  Étapes  rentre  dans  les  attributions  du  Directeur  du 
Service  de  Santé  de  la  Colonie  et  le  Chef  du  Service  de  Santé  des 
Etapes  est  placé  sous  son  autorité  technique, 

CORPS  DE  TROUPES.  —  Le  service  médical  d'un  régiment  est 
dirigé  par  un-médecin-major  de  l'e  classe,  chef  de  service. 

Le  personnel  d'un  bataillon  comporte  : 

1  médecin-major  de  2e  classe  ou  aide-major  ; 

4  infirmiers  dont  1  caporal  (1  par  compagnie), 

17  brancardiers  dont  1  caporal  (4  par  compagnie  . 

Ce  personnel  qui  répond  aux  prévisions  réglementaires  des 
cadres  et  effectifs  de  l'armée  coloniale,  est  insuffisant  : 

1°  Le  médecin  auxiliaire,  qui  est  réglementaire  dans  chaque 
bataillon  métropolitain  et  qui  cependant  est  encore  plus  utile  aux 
colonies  que  dans  la  métropole,  doit  être  prévu  ou  remplacé  par 
un  équivalent  dans  tous  les  bataillons  appelés  à  faire  campagne, 
aussi  bien  européens  qu'indigènes.  Dans  les  bataillons  européens 
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il  pourrait  être  rem  place  par  un  sous-officier  infirmier  de  la  sec- 
tion coloniale  (sergent  ou  adjudant!  rompu  avec  la  pratique  du 
métier;  dans  les  bataillons  indigènes,  le  concours  des  médecins  de 
même  race  devrait  enfin  être  réglementé  comme  il  l'est  déjà  en 
Indo-Chine. 

2°  Le  nombre  des  infirmiers  doit  être  doublé;  c'est  nécessaire 
pour  que  les  Tractions  détachées  soient  accompagnées  d'un  homme 
capable  d'appliquer  un  pansement  et  donner  les  soins  les  plus 
urgents;  c'est  nécessaire  aussi  pour  que  l'infirmerie  de  bataillon, 
quand  elle  est  constituée,  soit  dotée  d'un  personnel  suffisant  sans 
toutefois  que  les  compagnies  se  trouvent  démunies  (1). 

Les  brancardiers  régimentaires  sont  assez  nombreux  car  .si, 
pendant  le  combat,  ils  sont  appelés  à  procéder  au  relèvement  des 
blessés,  leur  rôle  se  borne  le  plus  souvent  à  guider  les  coolies  ou 
porteurs  et  à  leur  donner  toutes  indications  utiles  pour  relever  les 
malades  ou  blessés  et  pour  assurer  leur  transport  dans  les  meil- 
leures conditions.  Le  nombre  des  brancards  d'un  bataillon  étant 
de  36  (24  des  compagnies  et  12  du  bataillon),  un  brancardier  a  ainsi 
la  surveillance  de  2  malades  ou  blessés;  on  ne  peut  demander 
davantage. 

Quant  aux  porteurs,  leur  nombre,  dans  le  cas  bien  entendu  où 
il  n'y  a  ni  équipages,  ni  animaux  de  bât,  doit  être  prévu  de  160 
pour  un  bataillon  autonome  muni  de  son  matériel  complémentaire. 

144  pour  les  36  brancards  du  bataillon  (équipes  de  4  hommes); 

10  pour  le  matériel  réglementaire  (6  paniers  et  1  tonnelet  d'eau); 

6  pour  le  matériel  complémentaire  (3  paniers  et  1  tonnelet  d'eau). 

AMBULANCES,  —  Le  personnel  d'une  ambulance  comprend  : 


1"  SECTION 

2e  SECTION 

TOTAL 

Olliciers  d'administration  

Infirmiers  indigènes  

2 
1 
4 
16 

2 

1 

4 

16 

4 
2 

H 

32 

La  formation  est  dirigée  par  un  médecin-principal  de  2e  classe 
ou  un  médecin-major  de  lre  classe,  médecin-chef,  qui  compte  à 
l'effectif  de  la  lre  section. 

Les  porteurs  nécessaires  pour  le  portage  du  matériel  et  pour 
armer  le  tiers  des  brancards  (20  sur  60)  doivent  être  pour  chaque 

(1)  Pour  remédier  à  cette  situation,  les  corps  de  troupes  stationnés  aux  colonies  ont 
l'habitude  de  faire  accomplir  des  stages. dans  les  hôpitaux  à  un  certain  nombre 
d'hommes;  ils  forment  ainsi  pour  leurs  besoins  une  réserve  d'Infirmiers  dans  laquelle 
il  est  possible  de  puiser  en  cas  d'expédition. 
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section  au  nombre  de  4 (if>  et  à  celui  de  326j  lorsque  tous  les  bran- 
cards  (GO)  sont  équipés,  Dans  ce  chiffre,  ne  sont  pas  compris  les 
cuisiniers,  domestiques,  interprètes,  nécessaires  aux  divers  services 
de  la  formation. 

SERVICE  DES  ÉTAPES.  —  Le  Service  des  Étapes  doit  être  assez 
largement  doté  en  personnel  pour  permettre  d'assurer  le  fonction- 
nement des  formations  de  la  ligne  d'étapes  ainsi  que  le  service 
des  convois  d'évacuation. 

Les  infirmeries-ambulances  pour  un  total  de  60  malades  dispo- 
sent de  : 

.1  médecin; 

2  infirmiers  européens  ; 
8  infirmiers  indigènes. 
Les  postes  médicaux  ont  : 

1  médecin , 

2  infirmiers  indigènes. 

L'hôpital  de  la  base  sanitaire  doit  être  abondamment  pourvu  de 
médecins,  pharmaciens,  officiers  d'administration  et  infirmiers 
non  seulement  pour  ses  services  propres,  mais  pour  permettre  le 
remplacement  du  personnel  évacué  ou  décédé.  11  est  utile  qu'il 
puisse  disposer  de  1  ou  2  médecins  bactériologistes  pour  les  exa- 
mens à  pratiquer  dans  les  formations  de  la  base  sanitaire  ou  de  la 
tête  d'étapes.  Et  surtout,  il  importe,  afin  d'assurer  aux  blessés  et 
aux  malades  des  soins  compétents,  qu'il  dispose  largement,  selon 
les  circonstances  de  lieu  et  l'importance  présumée  des  opérations 
militaires,  de  médecins  et  de  chirurgiens  spécialistes,  et  que  tous 
les  services  de  spécialités  médico-chirurgicales  soient  dotés  de 
l'outillage  indispensable,  tant  en  matériel  qu'en  personnel. 

Gestion. 

Dans  les  corps  de  troupes  et  les  formations  qui  s'y  rapportent 
le  matériel  (matériel  de  compagnie,  de  bataillon,  d'infirmerie  de 
bataillon)  est  pris  en  charge  par  les  conseils  d'administration  et  la 
gestion  est  exercée  par  le  médecin-major  chef  de  service,  sous  le 
contrôle  du  major. 

Dans  les  ambulances,  le  matériel  est  pris  en  charge  par  l'officier 
d'administration  et  la  gestion  est  suivie  par  l'hôpital  de  la  base 
sanitaire.  La  formation  est  pourvue  d'une  caisse  de  fonds  d'avances 
qui  est  destinée  à  couvrir  les  dépenses  résultant  de  l'achat  des 
vivres  légers  (autres  que  ceux  de  la  ration),  ainsi  que  des  fourni- 
tures diverses  provenant  de  la  réquisition  (matériel  de  transport, 
couchage,  cuisine,  médicaments  et  objets  de  pansement,  etc.); 
sur  décision  spéciale,  elle  peut,  en  outre,  être  autorisée  à  payer  les 
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salaires  des  auxiliaires,  le  prêt  des  infirmiers  et  à  faire  des  avances 
de  solde  au  personnel  officier.  Le  règlement  ministériel  (Colonies) 
du  2  août  1912  est  applicable  dans  son  ensemble  ;  la  justification 
des  dépenses  a  lieu  conformément  aux  règles  en  usage  dans  le 
Département  des  Colonies. 

Les  formations  de  la  ligne  d'étapes  fonctionnent  dans  les  condi- 
tions ordinaires  du  règlement  du  2  août  1912;  elles  sont  rattachées 
aussi  à  la  gestion  de  la  base  sanitaire. 

Dans  les  colonies  où  le  service  de  l'intérieur  prête  son  concours 
au  service  sanitaire  du  corps  expéditionnaire,  rien  n'est  changé  au 
mode  d'administration  des  établissements  du  service  général  qui 
continue  comme  en  temps  de  paix  (hôpitaux,  ambulances  et  maga- 
sins d'approvisionnements). 

Quant  au  transport  des  rapatriés,  il  est  réglé  par  les  contrats 
passés  dès  le  temps  de  paix  entre  l'administration  des  colonies  et 
les  compagnies  de  navigation;  en  cas  de  besoin,  par  des  conven- 
tions spéciales. 

NEUTRALISATION  DU  PERSONNEL.  —  SOCIÉTÉS  DE  SECOURS. 

—  Aux  colonies,  comme  en  Europe,  le  personnel  et  le  matériel  du 
Service  de  Santé  sont  considérés  comme  couverts  par  la  Conven- 
tion de  Genève  du  6  juillet  1906.  Neutralisation  toute  fictive,  car 
cette  convention  entre  pays  civilisés  est  ignorée1  des  populations 
primitives  contre  lesquelles  les  expéditions  coloniales  sont  le 
plus  souvent  menées. 

Les  sociétés  de  secours  constituant  la  Croix-Rouge  Française 
sont  représentées  aux  colonies  par  des  comités  fonctionnant  dans 
les  principaux  centres  et  dont  l'action  bienfaisante  se  fait  sentir 
par  des  dons  aux  malades  et  aux  blessés  ainsi  qu'aux  rapatriés. 
Ces  comités  ne  possèdent  aucun  matériel  pour  hôpitaux,  mais  peu- 
vent offrir  le  concours  d'infirmiers  et  de  dames  infirmières  pour 
assister  les  blessés.  C'est  ainsi  qu'à  Madagascar  de  1897  à  1900, 
les  dames  du  Comité  de  Tananarive  ont  fréquenté  assidûment  les 
malades  et  blessés  qui  refluaient  sur  les  hôpitaux  d'Andohalo  et 
d'Isoavinandriana  ;  à  l'hôpital  d'Hanoï,  en  1 908-1909,  les  dames  de  la 
Croix- Rouge  ont  assisté  dans  les  mêmes  conditions  les  blessés 
provenant  des  colonnes  contre  le  Dé-Tham  et  contre  les  réfor- 
mistes chinois. 

Depuis  quelques  années  d'ailleurs,  depuis  surtout  les  brillants 
résultats  qu'elles  ont  donnés  au  Maroc,  des  femmes  de  la  Croix- 
Rouge  ayant  le  diplôme  d'infirmière  sont  détachées  dans  les 
principaux  hôpitaux  des  colonies.  Ce  sont  de  véritables  infir- 
mières professionnelles,  des  infirmières  vouées  qui  oublient  et  leur 
naissance  et  leur  rang  social,  pour  se  consacrer,  comme  les  sœurs 
d'autrefois,  au  services  des  malades.  A  l'occasion  d'une  campagne 
coloniale,  ces  infirmières  envoyées  dans  les  formations  de  la  Base 
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sanitaire  ou  du  Service  des  Etapes  rendraient  de  précieux  et  tou- 
chants services. 

Au  cas  où  les  opérations  militaires  revêtent  une  certaine  impor- 
tance et  où  le  nombre  des  malades  et  blessés  est  élevé,  le  Comité 
Directeur  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge  en  France  peut  prendi  e 
l'initiative  de  diriger  sur  les  lieux  des  hôpitaux  auxiliaires  de  cam- 
pagne avec  tout  le  matériel  et  tout  le  personnel  nécessaires.  Tou- 
tefois, ces  hôpitaux  ne  sont  pas  admis  dans  la  zone  de  l'avant  et 
leur  concours  n'est  autorisé  que  dans  les  Services  des  Etapes  ou  de 
l'intérieur.  C'est  ainsi  que  pendant  la  campagne  de  Chine  de  1900- 
1901,  la  Société  de  Secours  aux  Blessés  a  mis  à  la  disposition  du 
corps  expéditionnaire  français  deux  hôpitaux  de  campagne  accom- 
pagnés de  20  sœurs  de  Saint- Vincent  de  Paul;  à  défaut  de  terri- 
toire de  l'intérieur,  ces  hôpitaux  ont  été  installés  à  Nagasaki,  au 
Japon  et  ils  y  ont  reçu  la  plupart  des  convalescents  évacués  de 
Tien-Tsin. 


IV.  —  PRÉPARATION  SANITAIRE  DE  L'EXPÉDITION 

Importance  de  la  préparation  sanitaire. 

La  préparation  sanitaire  d'une  expédition  coloniale  incombe 
pour  la  plus  large  part  au  Service  de  Santé,  car  c'est  à  lui  qu'il 
appartient  de  proposer  toutes  les  mesures  utiles  pour  assurer  la 
conservation  des  effectifs  et  leur  permettre  de  donner  au  moment 
décisif  l'effort  nécessaire  au  succès  final. 

Certaines  expéditions  ont  échoué  lamentablement  faute  de  pré- 
paration sanitaire  suffisante;  d'autres  au  contraire,  ont  dû  leur 
succès  et  leur  faible  mortalité  aux  précautions  prises  dès  la  mise  en 
route  des  troupes  (1). 

Le  service  médical,  représenté  par  un  ou  plusieur  médecins 
coloniaux  ayant  l'expérience  des  régions  à  occuper,  doit  donc 
tenir  une  place  importante  dans  la  Commission  ou  i'Etat-Major 
chargé  de  préparer  la  campagne.  Il  doit  déterminer  avec  soin  les 
conditions  de  recrutement  et  composition  des  troupes,  d'habille- 
ment et  équipement,  d'alimentation,  etc....  puis  faire  choix  de  la 
date  du  départ  et  des  modes  de  transport;  proposer  l'organisation 
complète  en  matériel  et  en  personnel  de  tous  les  détails  du  service 
de  santé  (formations  sanitaires,  corps  de  troupes,  rapatriements); 

(1)  Pour  bien  marquer  l'importance  du  service  sanitaire  dans  les  expéditions,  on 
peut  rappeler  ici  la  phrase  humoristique  du  professeur  Hard  disant  que  :  «  Dans  les 
expéditions  comme  celles  de  Madagascar  où  les  généraux  à  combattre  s'appellent  la 
lièvre  et  les  épidémies,  il  confierai!  a  un  médecin  le  commandement  suprême  (La 
mortalité  et  les  maladies  dans  les  milieux  militaires,  Presse  médicale,  avril  l'.)04). 
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fixer  enfin  à  l'avance  toutes  les  mesures  de  prophylaxie  et 
d'hygiène  qui  devront  être  prises  ou  que  les  hommes  devront 
appliquer. 

La  campagne  de  Wolseley  contre  les  Ashantis  en  1873-74 
peut  être  prise  comme  type  d'une  expédition  coloniale  qui,  avant 
toute  pénétration,  doit  se  constituer  une  base  d'opérations. 


COLONNE  EXPED 
DES  ASHANT 

Légende 

t     Jb&/e  rcârarvcftc- 


Fig.  124.  —  Colonne  expéditionnaire  des  Ashantis. 

Cette  base,  installée  à  Gape-Coast,  avait  été  au  préalable  soi- 
gneusement outillée  au  point  de  vue  sanitaire  et  solidement 
défendue  contre  les  épidémies.  Sir  Wolseley,  précédant  les 
troupes  de  plus  d'un  mois,  avait  lui-même  présidé  à  son  organi- 
sation. 

Aidé  par  un  personnel  de  84  médecins  il  avait  fait  établir  sur 
toute  la  côte  un  service  rigoureux  de  surveillance  sanitaire  et  de 
quarantaines  afin  de  préserver  les  troupes  de  la  fièvre  jaune  qui 
sévissait  alors  en  Gambie  et  à  Sierra- Léone.  Les  points  de  sta- 
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tionnement  avaient  été  ensuite  assainis,  les  formations  sanitaires 
mises  en  état  de  fonctionner  et  tous  les  auxiliaires  indigènes 
fiaient  vaccinés . 

Pendant  ce  temps,  les  ingénieurs  dressaient  des  baraquements 
pour  les  troupes,  traçaient  des  routes,  construisaient  des  ponts: 
les  intendants  aidés  des  administrateurs  garnissaient  les  maga- 
sins de  vivres  et  rassemblaient  des  troupeaux  de  ravitaillement. 

Avant  l'arrivée  du  corps  expéditionnaire,  le  Service  des  Etapes 
s'était  avancé  jusqu'au  Prah  et  avait  dégagé  une  grande  partie  de 
la  route  vers  Coumassie.  Cette  route  était  échelonnée  tous  les 
20  kilomètres  de  gîtes  d'étapes  constitués  par  des  huttes  de  bam- 
bous avec  lits  de  camp  improvisés,  par  des  hangars,  des  magasins, 
des  baraquements  de  malades,  etc. . .  ;  un  approvisionnement  d'eau 
avec  filtres  à  grand  rendement  complétait  l'installation. 

Le  nombre  des  porteurs  réunis  en  vue  de  l'expédition  atteignait 
le  total  de  6.000  et  était  calculé  à  raison  de  1  pour  3  hommes 
(654  par  bataillon)  ;  le  transport  des  malades  et  blessés  était  assuré 
pour  100  hommes  par  18  équipes  de  6  hamacaires  chacune,  les 
unes  marchant  avec  les  colonnes,  les  autres  assurant  les  évacua- 
tions sur  la  ligne  d'étapes.  Des  auxiliaires  indigènes  avaient  été, 
en  outre,  réunis,  pour  continuer  les  travaux  de  la  route  et  faire 
l'aménagement  des  gîtes  d'étapes  à  mesure  que  progresseraient  les 
troupes. 

Celles-ci  arrivèrent  au  début  de  la  saison  fraîche,  dans  les  pre- 
miers jours  de  Janvier  et  ne  furent  débarquées  qu'au  moment  de 
la  mise  en  route  ;  un  transport-hôpital  était  maintenu  sur  rade  à 
leur  disposition.  Le  5  Février,  Sir  Wolseley  entrait  dans  Coumas- 
sie, le  6  les  régiments  anglais  reprenaient  la  route  de  Cape-Coast, 
ne  laissant  derrière  eux  que  des  troupes  indigènes,  le  23  ils  étaient 
embarqués  pour  l'Angleterre  et  le  30  Mars  ils  étaient  de  retour  et 
passés  en  revue  par  la  Reine. 

Ainsi  en  moins  de  2  mois,  cette  campagne,  que  lord  Derby  appe- 
lait «  la  guerre  des  ingénieurs  et  des  médecins  »,  était  terminée  : 
elle  coûta  cher  (22  millions  et  demi),  mais  le  succès  fut  complet  et 
les  pertes  par  maladie  ne  furent  guère  plus  élevées  que  dans  les 
garnisons  ordinaires.  Sur  un  corps  de  4.600  hommes  dont  1  .828  de 
troupes  blanches,  il  n'y  eut  que  80  décès  dont  un  tiers  de  blessures; 
pour  les  Européens,  la  mortalité  fut  de  31,  soit  1,82  p.  100. 

L'expédition  de  Souakim,  en  1885,  est  aussi  remarquable  par 
son  organisation  et  ses  résultats. 

Les  mesures  d'hygiène  avaient  fait  l'objet  d'instructions  minu- 
tieuses et  rigoureuses  de  la  part  du  Directeur  Général  Grawford. 

Pour  un  corps  de  7.235  hommes,  le  personnel  médical  était  de 
125.  La  troupe  de  Santé  était  représentée  par  un  effectif  élevé 
d'infirmiers  et  de  brancardiers;  une  compagnie  de  brancardiers 
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était  chargée  des  cacolets  et  litières;  7.000  porteurs  indiens  sui- 
vaient avec  des  dhoolies  et  des  hamacs. 

Quatre  hôpitaux  de  campagne  de  100  lits  chacun,  un  hôpital  de 
hase  de  200  lits  et  2  navires-hôpitaux  assuraient  l'hospitalisation 
de  tous  les  malades  et  leur  évacuation. 

Deux  bateaux  fabriquaient  de  la  glace  en  abondance  ;  deux  appa. 
reils  distillaloires  donnaient  130  tonnes  d'eau  chacun  par  jour. 

En  France,  l'expédition  du  Dahomey,  en  1892,  inspirée  en 
grande  partie  de  l'exemple  des  Anglais,  marque  un  progrès  consi- 
dérable dans  l'organisation  de  nos  campagnes  coloniales. 

Le  Général  Dodds,  nommé  commandant  en  chef  au  début  de 
l'année,  se  rendit  à  Cotonou  en  Mai  pour  organiser  la  base  d'opé- 
rations et  prendre  avec  le  Médecin  Principal  Rangé,  Chef  du  Ser- 
vice de  Santé,  toutes  les  mesures  sanitaires  utiles. 

A  son  passage  au  Sénégal,  il  recrutait  500  travailleurs  noirs  pour 
les  travaux  préparatoires;  à  son  arrivée  à  Cotonou,  il  les  complé- 
tait avec  un  millier  de  Dahoméens  parmi  les  indigènes  restés 
fidèles.  Les  travaux  d'installation  étaient  activement  poussés  ;  des 
baraquements  et  des  abris  provisoires  étaient  montés  pour  les 
troupes,  un  hôpital  de  300  lits  était  installé  àPorto-Novo,  un  autre 
de  200  lits  à  Cotonou  et  un  transport-hôpital  le  «  Mylho  »  avec 
200  lits,  était  mouillé  en  rade  pour  renforcer  la  base  sanitaire. 

Le  Médecin  Principal  Rangé  organisait  la  police  sanitaire  mari- 
time et  assurait  une  défense  solide  contre  les  provenances  de 
l'extérieur.  Il  préparait  le  personnel  et  le  matériel  des  formations 
mobiles  et  des  évacuations;  il  faisait  installer  des  appareils  pour 
épurer  l'eau  à  la  base  d'opérations  et  dans  les  principaux  gîtes 
d'étapes;  il  proposait  enfin  au  Commandement  une  série  de  mesures 
d'hygiène  et  de  prophylaxie  qui  firent  l'objet  d'un  ordre  général 
scrupuleusement  exécuté.  Un  total  de  21  officiers  du  Service  de 
Santé  était  à  sa  disposition. 

Au  commencement  d'Août,  les  effectifs  étaient  réunis  au  nombre 
de  3.451  hommes  dont  la  moitié  de  troupes  indigènes.  La  colonne 
légère  destinée  à  marcher  sur  Abomey  était  mise  en  route  le 
17  Août;  elle  comprenait: 

2.000  combattants  dont  900  indigènes, 
1 .858  porteurs, 

147  ouvriers  indigènes, 
70  mulets  et  29  voitures. 

La  plus  grande  partie  des  bagages  était  confiée  aux  porteurs  et 
le  chargement  des  hommes  (avec  les  armes)  était  réduit  à  15  kilo- 
grammes pour  les  Européens  et  à  1!)  pour  les  indigènes. 

Les  évacuations  largement  prévues  curent  lieu  au  moyeu  de 
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hamacs  jusqu'à  l'Ouémé  et  ensuite  sur  pirogues  et  canonnière 
Le  4  Novembre,  les  troupes  s'emparaient  deKana,  et  le  17  Novei 

bre  d'Abomey.  Des  troupes  fraîches  de  relève  venaient  les  ren 

placer,  et  des  lin  Novembre,  le  rapatriement  des  hommes  ayant  pr 

part  à  cette  rude  campagne  était  coin  mené, 
Les  pertes  par  le  feu  furent  de  : 

74  tués  dont  .  .  .   47  européens. 

i5i  blessés  dont  225  européens. 

Les  décès  par  maladies  furent  de  : 


225  dont  173  européens. 

soit  6,2  p.  1.000  de  l'effectif  total  et  121  p.  1.000  de  l'effectif  euro- 
péen. La  morbidité  des  Européens  a  été  fournie  surtout  par  les 
hommes  d'infanterie  et  d'artillerie  de  marine  dont  beaucoup 
étaient  âgés  seulement  de  18  à  22  ans,  les  légionnaires  ont  beau- 
coup mieux  résisté. 

Les  pertes  de  cette  expédition  ont  été  élevées  du  fait  de  l'insa- 
lubrité considérable  du  pays  et  du  manque  de  résistance  des  sol- 
dats trop  jeunes.  Elles  ont  été  toutefois  réduites  au  minimum  du 
fait  des  sages  mesures  d'organisation  et  de  défense  prophylactique 
prescrites  par  le  général  Dodds. 

C'est  la  première  expédition  coloniale  française  qui  ait  été 
conçue  d'une  manière  aussi  hygiénique  et  aussi  rationnelle  ;  elle 
mérite  d'être  signalée. 

Quelques  années  plus  tard  (1895),  l'expédition  de  Madagascar 
avait  lieu.  On  fit  de  grands  préparatifs  mais  sans  tenir  un  compte 
suffisant  de  l'expérience  acquise  au  Dahomey.  Les  erreurs  se  mul- 
tiplièrent et  si,  grâce  à  l'énergie  du  général  Duchesne  et  à  la  vail- 
lance de  nos  troupes  on  atteignit  Tananarive,  les  malades  et  les 
morts  furent  nombreux,  et  c'est  un  véritable  désastre  sanitaire  qui 
fut  enregistré. 

Pour  un  effectif  de  12.850  hommes  de  troupes  européennes  et 
algériennes,  le  nombre  des  décès  fut  de  4.489,  soit  33,8  p.  100;  le 
200e  de  ligne,  uniquement  formé  avec  le  contingent  métropolitain, 
eut  à  lui  seul  1.018  décès  sur  un  effectif  de  2.600  hommes. 

Cette  fois,  la  leçon  ne  fut  pas  perdue;  elle  hâta  la  réorganisation 
de  l'armée  coloniale  et  le  corps  expéditionnaire  envoyé  en  Chine 
en  1900  donna  des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants.  Tout  un  pro- 
gramme d'hygiène  et  de  prophylaxie  avait  été  préparé  à  l'avance 
par  les  soins  des  médecins  de  la  Marine  ayant  l'expérience  du  pays  ; 
il  fut  exactement  suivi  et  les  troupes  françaises,  largement  dotées 
de  personnel  et  de  matériel,  bien  ravitaillées,  eurent  un  état  sani- 
taire excellent,  supérieur  à  celui  des  divers  contingents  étrangers. 
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Les  mesures  sanitaires  prises  au  Tonkin  en  1908-1909 

à  l'occasion  des  colonnes  lancées  au  Yen-thé  contre  le  Dé-Thara 
méritent  aussi  une  mention  spéciale.  Ces  mesures  furent  propo- 
sées par  le  Médecin-Inspecteur  Primet  et  le  général  Bataille  ne 
cessa  de  veiller  à  leur  stricte  exécution;  elles  permirent  aux 
colonnes  de  marcher  au  plus  fort  de  la  mauvaise  saison  et  de  con- 
tinuer leur  effort  peudant  plusieurs  mois  sans  que  le  déchet  fut 
trop  élevé.  Il  est  bon  d'ajouter  que  l'armée  indo-chinoise  était  par- 
ticulièrement entraînée  à  l'observation  des  règles  de  l'hygiène  et 
de  la  prophylaxie  :  le  Médecin-Inspecteur  Clavel  et  surtout  le 
Médecin-Inspecteur  Primet  s'étaient  efforcés  de  développer  chez 
les  soldats  européens  et  indigènes  les. notions  de  la  défense  contre 
la  maladie  ;  dans  tous  les  corps  avaient  été  organisées  par  les 
médecins  des  conférences,  des  démonstrations  pratiques  ;  des  affi- 
ches illustrées  avaient  été  placardées  dans  les  chambrées  et  les 
salles  de  réunion  ;  à  l'instar  des  Japonais,  des  théories  d'hygiène 
étaient  faites  dans  les  unités  et  l'instruction  des  hommes  était 
contrôlée  par  les  médecins.  Les  troupes  étaient  ainsi  parfaitement 
préparées  à  la  discipline  sanitaire  qui  leur  était  imposée,  elles 
connaissaient  l'utilité  des  mesures  prescrites,  et  c'est  en  grande 
partie  à  cause  de  cette  éducation  qu'elles  purent  marcher  en  pleine 
saison  chaude  sans  être  décimées  par  le  paludisme  et  la  dysen- 
terie. 

Choix  et  sélection  des  troupes. 

La  première  mesure  à  prendre  en  vue  d'une  expédition  coloniale 
est  de  déterminer  le  choix  de  la  troupe  qui  doit  y  participer. 

L'élément  indigène  est  ici  prépondérant;  il  forme  la  niasse  du 
corps  expéditionnaire  ;  quant  à  l'élément  européen,  il  est  réduit  au 
minimum,  son  rôle  étant  d'encadrer  les  troupes  de  couleur  et  de 
constituer  une  réserve  pour  servir  de  soutien  et  frapper  des  coups 
décisifs. 

C'est  ainsi  qne  les  Anglais  ont  organisé  la  plupart  de  leurs  expé- 
ditions coloniales  chez  les  Ashantis,  en  Egypte,  au  Soudan,  en 
Abyssinie,  et  c'est  la  même  méthode  qui  a  permis  de  conquérir  et 
d'occuper  les  immenses  territoires  que  possède  la  France  enÂfrique 
Occidentale,  en  Afrique  Equatoriale,  au  Maroc  et  dans  la  plupart 
des  autres  colonies. 

La  triste  expérience  de  la  campagne  de  Madagascar  (1898)  est 
tout  à  fait  concluante  sous  le  rapport  de  la  résistance  des  différentes 
races  et  catégories  de  soldats  : 
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Mortalité. 

Soldais  européens  de  22  ans  (contin- 
gent métropolitain)   51  p.  100 

Soldats  européens  de  28  ans  (troupes 

coloniales  et  Légion  étrangère)  ...  27  — 

Tirailleurs  algériens   24   

Sénégalais  et  Haoussas   4,50  — 

Les  troupes  coloniales  et  la  Légion  étrangère,  composées  de  sol- 
dats de  métier  dont  la  moyenne  d'âge  est  de  28  ans  représentent 
les  seuls  éléments  blancs  à  admettre  dans  une  expédition  coloniale. 
L'organisation  présente  des  troupes  coloniales  prévoit  qu'aucun 
homme  ne  peut  recevoir  une  désignation  pour  les  pays  chauds  s'il 
n'a  pas  dépassé  21  ans.  Cette  limite  est  à  peine  suffisante;  c'est  de 
25  à  30  ans  que  les  soldats  de  carrière  présentent  le  maximum  de 
résistance  :  plus  jeunes,  ils  sont  décimés  parles  endémies  et  épidé- 
mies; plus  âgés,  ils  sont  usés  par  leurs  séjours  antérieurs  sous  les 
tropiques,  par  les  infections  ou  intoxications  auxquelles  ils  ont  été 
exposés  (paludisme,  syphilis,  alcoolisme,  etc..,)  et  qui  les  prédis- 
posent aux  accidents  de  surmenage,  aux  coups  de  chaleur,  aux 
hépatites,  aux  entérites,  etc. 

Une  sélection  rigoureuse  est  d'ailleurs  indispensable,  dans  les 
conditions  d'âge  fixées,  parmi  les  corps  chargés  de  fournir  les 
hommes.  Tous  ceux  qui  ont  une  tare  organique  quelconque,  les 
obèses,  les  bilieux,  les  lymphatiques,  les  sanguins,  les  névrosés, 
sont  prédisposés  aux  congestions,  aux  maladies  du  foie,  aux  troubles 
mentaux;  tous  ces  suspects  doivent  être  laissés  de  côté  et  le  choix 
se  portera  sur  les  hommes  à  complexion  sèche,  à  forte  ossature, 
trapus,  énergiques,  connus  pour  leur  sobriété  et  leur  bon  état 
moral  (1). 

En  ce  qui  concerne  les  indigènes,  le  choix  doit  aussi  être  fait 
avec  soin.  L'armée  coloniale  possède  présentement  trois  éléments 
principaux  de  ces  troupes  :  les  tirailleurs  sénégalais  en  Afrique 
Occidentale  et  Equatoriale,  les  tirailleurs  malgaches  à  Madagascar 
et  les  tirailleurs  annamites  en  Indo-Chine.  Tout  d'abord,  il  parait 
s'imposer  qu'ils  ne  soient  point  appelés  dans  des  pays  trop  éloignés 
présentant  des  conditions  climatériques  et  nosologiques  trop  diffé- 
rentes et  où  ils  devraient  mener  une  existence  tout  autre  que  celle 
dont  ils  ont  l'habitude.  Les  faits  ont  démontré  que  ce  n'est  point 
là  une  nécessité  :  avec  des  précautions  et  dans  des  conditions  déter- 
minées, Africains  et  Asiatiques  peuvent  fort  bien  servir  hors  de 
leurs  pays  d'origine  et  rendre  de  précieux  services  en  temps  de 
guerre. 

Malgré  la  résistance  plus  grande  de  ces  troupes,  une  sélection 

(I)  Lemoink,  Traité  d'hygiène  militaire,  1911. 
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rigoureuse  est  également  nécessaire.  Les  indigènes  sont  sujets  aux 
maladies  des  voies  respiratoires  et  facilement  atteints  par  les  épi- 
démies de  peste,  dysenterie,  choléra,  etc..  Ils  doivent  d'autant  plus 
être  entourés  de  sollicitude  et  de  soins  que  leur  négligence  est 
extrême  et  que  leur  ignorance  de  l'hygiène  la  plus  élémentaire  est 
à  peu  près  absolue.  La  première  mesure  à  prendre  est  de  passer 
une  visite  sanitaire  minutieuse  et  d'éliminer  tous  les  malingres  et 
les  suspects. 

Cette  première  sélection,  qui  permet  la  désignation  nominative 
des  hommes  (européens  et  indigènes)  dans  leurs  corps  respectifs 
en  France  et  aux  colonies,  n'est  d'ailleurs  point  suffisante.  A  la 
base  d'opérations  une  autre  visite  doit  avoir  lieu  ;  elle  est  passée 
au  moment  de  l'entrée  en  campagne  par  les  médecins  appelés  à 
acecompagner  les  troupes.  C'est  indispensable  pour  éviter  les 
défaillances  dès  les  premières  marches  et  pour  empêcher  l'encom- 
brement des  formations  sanitaires  et  des  convois  avant  même  le 
début  des  opérations. 

Habillement  et  équipement. 

HABILLEMENT.  —  L'habillement  de  la  troupe  doit  répondre  à  la 
fois  aux  nécessités  de  la  guerre  et  aux  obligations  de  l'hygiène  dans 
les  pays  chauds. 

Au  point  de  vue  de  la  guerre,  le  principe  de  l'invisibilité  est 
applicable  aux  colonies  aussi  bien  qu'en  Europe.  Le  soldat  est 
appelé  à  marcher  en  rampant,  en  courant  d'un  abri  à  l'autre,  en 
se  défilant  de  son  mieux,  par  conséquent  pas  de  couleurs  voyantes, 
rien  qui  puisse  servir  de  cible  à  l'ennemi. 

Au  point  de  vue  de  l'hygiène,  les  vêtements  doivent  :  pendant  le 
jour,  défendre  contre  le  rayonnement  solaire  tout  en  favorisant 
L'é va po ration  de  la  sueur;  pendant  la  nuit,  proléger  contre  l'humi- 
dité et  le  refroidissement. 

Les  vèlemenls  en  usage  dans  les  troupes  coloniales  répondent 
bien  aujourd'hui  à  ces  divers  besoins  :  ils  comprennent  pour  le 
jour  des  effets  de  toile  de  coton  dont  le  pouvoir  absorbant  est  très 
inférieur  à  celui  des  autres  tissus;  pour  la  nuit,  des  cfl'els  de  laine 
ou  de  flanelle  très  hygroscopiques  et  entretenant  par  leur  chaleur 
une  suffisante  protection;  la  teinlc  kaki,  adoptée  dans  le  cours  de 
la  guerre,  donne  les  meilleures  garanties  d'invisibilité. 

Ces  vêtements  doivent  être  amples,  larges,  permettant  à  l'air  de 
circuler  facilement  entre  le  corps  et  le  tissu.  Les  vareuses  et  ves- 
tons réglementaires,  taillés  en  sac,  sans  souci  d'élégance  et  avec 
large  échancrurc  de  col,  sont  bien  compris.  Les  pantalons  des 
tirailleurs  sénégalais  et  malgaches,  gagneraient  à  êlrc  un  peu 
Traité  de  pathologie  exotiuue.  VIII.  —  83 
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bouffants;  quant  aux  pantalons  traditionnels,  droits  et  larges  des 
tirailleurs  annamites,  ils  conviennent  au  contraire  fort  bien. 

Cette  tenue  est  complétée  pour  les  troupes  indigènes  par  un 
collet  à  capuchon  en  laine,  imperméable.  Ce  capuchon  est  fort  pra- 
tique et  à  prévoir  le  plus  souvent  aussi  pour  les  troupes  euro- 
péennes. 

Les  vêtements  de  dessous,  composant  le  linge  de  corps  du  soldat, 
ne  sont  pas  à  négliger,  même  pour  les  indigènes.  Ils  comprennent 
une  chemise  de  llanelle  de  coton  et  un  cale<;on  de  cretonne  de  coton  ; 
ces  tissus  sont  préférables  à  la  toile,  car  ils  absorbent  davantage  la 
sueur  et  la  laissent  évaporer  plus  lentement,  mettant  ainsi  bien 
mieux  à  l'abri  d'un  refroidissement.  Pendant  les  périodes  de  fortes 
chaleurs,  la  chemise  peut  être  remplacée  par  un  filet  de  coton 
ajouré  très  léger;  pendant  la  saison  fraîche,  les  indigènes  peuvent 
recevoir  un  jersey  en  laine.  Le  caleçon  empêche  le  contact  immé- 
diat des  membres  avec  le  pantalon;  il  les  protège  contre  les  souil- 
lures extérieures  et  contre  les  insectes,  il  les  défend  en  particulier 
contre  les  moustiques  dont  la  piqûre  se  fait  facilement  sentir  à  tra- 
vers une  seule  épaisseur  de  toile. 

La  ceinture  de  flanelle  est  réglementaire  pour  tous  les  hommes  ; 
c'est  une  large  bande  posée  exactement  sur  toute  la  paroi  abdomi- 
nale et  faisant  4  ou  5  fois  le  tour  du  corps.  Elle  doit  être  appli- 
quée tous  les  soirs  pour  protéger""le  ventre  contre  les  refoidisse- 
ments  brusques  provoqués  par  les  variations  nycthémérales. 

La  coiffure  est  constituée,  pour  les  Européens,  pendant  le  jour 
par  un  casque  de  liège  avec  orifices  d'aération  au  sommet  et  au 
pourtour  de  la  coifiè,  pendant  le  soir  par  un  béret;  les  indigènes 
africains  et  malgaches  portent  la  chéchia  rouge,  les  annamites  le 
salacco. 

Casques,  chéchias  et  salaccos  sont  recouverts,  en  campagne, 
d'une  enveloppe  kaki  ou  garnis  d'un  couvre  nuque  (salaccos  . 

La  chaussure  des  Européens  est  le  brodequin  napolitain,  régle- 
mentaire dans  toute  l'armée  française  ;  des  chaussures  de  repos  en 
toile,  avec  semelles  souples  de  cuir  ou  de  corde  tressée  sont  pré- 
vues. Les  indigènes  portent  des  sandales  de  cuir;  dans  les  terrains 
difficiles,  couverts  de  brousse  épineuse  ou  de  rocaille  tranchante,  il 
est  parfois  nécessaire  de  leur  délivrer  des  brodequins  comme  aux 
Européens.  La  jambe  est  protégée  par  des  jambières  en  cuir 
pour  Européens,  en  toile  kaki  pour  indigènes. 

En  campagne,  un  double  jeu  complet  de  tous  les  articles  d'habil- 
lement est  en  principe  nécessaire;  quand  la  durée  des  opérations 
doit  être  courte  et  que  la  saison  le  permet,  les  vêtements  Je  drap 
ne  comportent  toutefois  qu'une  seule  série. 

EQUIPEMENT.  —  En  plus  de  ses  vêtements,  le  troupier  partant 
en  colonne  emporte  ses  armes,  ses  munitions,  des  vivres  de 
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réserve,  des  articles  de  campement,  de  grand  et  de  petit  équipe- 
ment. 

Les  articles  de  campement  comprennent  :  la  tente-abri  (1),  la 
couverture,  la  moustiquaire,  les  objets  de  cuisine  et  de  table 
(gamelles,  marmites,  couverts),  etc. 

En  tout,  c'est  une  charge  d'environ  3i  kilogrammes  qui  serait 
pénible  pour  l'Européen  dans  les  pays  tempérés  et  qui,  dans  les 
pays  chauds,  devient  écrasante. 

Pour  cette  raison,  le  chargement  de  l'Européen  est  réduit  à  ses 
armes,  un  bidon  avec  quart  et  un  étui-musette  renfermant  cuiller, 
fourchette  et  quelques  vivres  froids  dans  la  gamelle.  Le  sac  et  les 
autres  objets  d'équipement  qui  ne  sont  pas  de  nécessité  immédiate 
pour  la  route  ou  pour  le  combat  sont  en  queue  de  colonne,  avec 
les  trains  régimentaires. 

Quant  aux  indigènes,  ils  portent  en  sus  de  leurs  armes  des 
vivres  de  réserve  et  une  partie  des  articles  de  campement  et 
d'habillement.  Ceux-ci  sont  pliés  dans  la  toile  de  lente  comme 
dans  un  sac,  les  extrémités  de  cette  toile  sont  roulées,  disposées 
en  anse  et  elles  forment  le  barda,  d'un  poids  moyen  de  9  kilo- 
grammes que  les  tirailleurs  portent  allègrement  sur  les  épaules.  Le 
restant  du  matériel  est  également  remis  aux  trains  régimentaires. 

TRAINS  RÉGIMENTAIRES.  —  L'importance  des  trains  régimen- 
taires et  des  convois  devient  ainsi  considérable  et,  quand  tout  le 
portage  se  fait  à  dos  d'homme,  le  nombre  des  coolies  est  souvent 
plus  élevé  que  l'effeclif  de  la  troupe. 

Nous  avons  déjà  rappelé  que  pendant  la  campagne  des  Ashantis, 
6.000  porteurs  avaient  été  réunis  pour  un  corps  de  4.600  hommes 
(1873-74);  le  corps  expéditionnaire  de  Souakim  (188i-8o)  pour 
7. 23o  combattants  avait  un  total  de- 7.000  «  Native  followers  » 
(suivants),  chargés  du  porlage  et  des  corvées;  en  Abyssinie,  les 
troupes  fournies  par  l'armée  des  Indes,  représentaient  un  effectif 
de  10.000  hommes;  elles  étaient  accompagées  de 7.000  convoyeurs 
et  000  bœufs  ou  mulets;  dans  la  campague  de  l'Afghanistan  en 
1878,  34.730  hommes  dont  12.740  Européens  furent  engagés;  on 
employa  pour  le  transport  du  matériel  des  mulets,  des  éléphants, 
des  chameaux;  le  nombre  des  chameaux  était  4.000  (2). 

Ces  exemples  montrent  que  les  Anglais  ne  reculent  devant 
aucune  dépense  et  ne  craignent  pas  d'allonger  les  colonnes  pour 
alléger  la  troupe  et  lui  assurer  tout  le  matériel  et  tout  le  ravitail- 
lement dont  elle  peut  avoir  besoin.  Depuis  longtemps  d'ailleurs, 
nous  avons  dû  suivre  la  mémo  voie:  au  Soudan,  le  Général  Gal- 

(1)  Cette  tente,  supprimée  dans  l'armée  métropolitaine,  a  été  maintenue  dans  les 
troupes  coloniales;  c'est  une  pièce  de  toile  kaki  <|uadrangulaire  et,  jointe  à  celle  d'un 
camarade,  elle  constitue  un  abri  à  deux  parois  inclinées  vers  le  sol. 

(•2)  Capitaine  M aiichand,  Campagne  des  Anglais  dans  l'Afghanistan. 
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liéni  donnait  à  chaque  soldat  européen  un  mulet  harnaché  pour 
son  transport  et  ses  bagages  (1888)  ;  pendant  l'expédition  du 
Tonkin,  des  coolies  portaient  les  sacs;  au  Dahomey,  le  nombre  des 
porteurs  a  été  de  1  pour  2  hommes;  à  Madagascar,  pendant  toutes 
les  opérations  qui  ont  suivi  la  colonne  de  1895,  les  hommes  ont  été 
accompagnés  de  bourjanes  porteurs  des  sacs  et  des  vivres. 

Régime  alimentaire. 

TAUX  DE  LA  RATION.  —  Le  taux  de  la  ration  ordinaire  dans 
les  colonies  se  rapproche  de  celui  qui  est  fixé  dans  la  métropole  : 
mêmes  allocations  de  pain,  de  viande  et  de  légumes,  moins  de 
graisse,  plus  de  sel,  de  sucre  et  de  café.  Ces  variantes  sont  dues  à 
la  nécessité,  dans  les  pays  chauds,  d'un  apport  moindre  de  calo- 
ries (diminution  de  la  graisse),  au  besoin  plus  marqué  des  stimu- 
lants de  la  nutrition  générale  et  de  la  digestion  (sel),  des  excitants 
du  système  nerveux  (café,  thé)  et  des  toniques  de  l'énergie  mus- 
culaire (sucre). 

L'alcool,  cause  si  fréquente  sous  les  tropiques  de  troubles 
nerveux  et  digestifs  graves,  doit  être  rigoureusement  proscrit, 
aussi  bien  en  colonne  qu'en  station;  le  vin  seul  est  utile  et  doit 
être  consommé  à  la  dose  modérée  que  prévoit  la  ration. 

Dans  les  pays  chauds  aussi  bien  que  dans  les  régions  .tempérées, 
la  ration  normale  d'entretien  (correspondant  à  2.800  calories  envi- 
ron) doit  être  augmentée  dans  les  cas  de  travail  supplémentaire 
d'une  partie  variable  représentant  le  nombre  de  calories  dépen- 
sées par  le  supplément  de  travail  et  évaluées  par  Reynaud  à  1/6 
de  la  ration  d'entretien  si  le  travail  est  modéré  (300  à  400  calories) 
à  2/6  (600  à  800  calories)  si  le  travail  est  fort  (1). 

Pour  les  troupes  européennes,  le  taux  moyen  de  la  ration 
dans  les  différentes  colonies,  en  paix  et  en  guerre,  est  le  suivant  : 


RATION 

RATION 

RATION 

r»E 

DE 

DE  fiUERRK 

PAIX 

GUERRE 

EN  EUROPE 

750  gr. 
300*- 

750  gv. 

750  gr. 

500  - 

40J  — 

Viande  ou  conservés  

2C0  — 

250  — 

250  — 

m  — 

100  — 

(J0  — 

Légumes  Irais  

450  — 

500  — 

750  — 

20  - 

20  — 

40  - 

Set  

22  — 

30  — 

20  — 

25  — 

C0  — 

31  - 

20  — 

30  - 

24  — 

» 

10  — 

1) 

Viri  •  .  .  . 

•iG  cent. 

50  cent. 

Variables  suivant  les  pays. 

(1)  Rkynauh,  Hygiène  des  co'.ous,  1903. 
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Pour  les  troupes  indigènes,  la  môme  différence  existe  entre 
les  deux  rations.  Ce  serait  une  erreur  étrange  de  supposer  que  les 
Africains  et  les  Annamites  peuvent  faire  face  à  la  dépense  d'un 
travail  supplémentaire  avec  l'alimentation  végétarienne  qui  leur 
est  ordinaire.  Cette  alimentation  est  imposée  le  plus  souvent  par 
la  modicité  de  leurs  ressources  et  convient  à  leur  existence  habi- 
tuelle, sans  fatigue,  ni  etlbrts.  Mais  dans  tous  les  cas  de  travail 
prolongé  et  de  surmenage,  les  aliments  azotés  (viande)  et  les  hydro- 
carbures (particulièrement  le  sucre)  doivent  apporter  le  complé- 
ment de  calories  qui  est  indispensable  et  sans  lequel  les  maladies 
de  carence  et  de  surmenage,  telles  que  béribéri,  anémie,  typhoïde, 
dysenterie,  etc...  ne  tarderaient  pas  à  faire  fondre  les  effectifs. 


TAUX  MOYEN   DE  LA  RATION 

DES  TROUPES 

NDIGÈNES 

Paix. 

Guerre 

Riz  .  .  .  .  . 

750  gr. 

750  gr 

ou  mil  

800  — 

800  — 

503  — 

500  — 

400  — 

200  — 

250  — 

100  — 

150  — 

20  - 

30  — 

25  — 

60  — 

30  - 

15  — 

Condiments  variables  suivant  les  pays. 

En  Afrique  Occidentale,  la  noix  de  kola,  aliment  à  la  fois  sti- 
mulant et  antidéperditeur  dont  les  noirs  sont  très  friands,  peut 
avec  avantage  être  ajoutée  à  la  ration,  surtout  dans  les  cas  de 
longues  marches  et  d'efforts  prolongés. 

Pour  les  porteurs,  la  ration  doit  être  calculée  avec  le  même 
soin,  mais  en  général,  ils  fatiguent  moins  que  la  troupe  et  le  repos 
de  leurs  nuits  est  le  plus  souvent  complet.  Pour  cette  raison,  il 
n'est  pas  nécessaire  de  leur  attribuer  une  ration  à  valeur  calori- 
lique  aussi  élevée  que  chez  les  tirailleurs;  les  allocations  suivantes 
sufiisent  dans  la  plupart  des  expéditions  : 


Riz   740  gr. 

Viande  fraîche   400  — 

ou  conserves   250  — 

Sel   25  — 


NATURE  DES  ALIMENTS.  —  Le  choix  des  aliments  a,  surtout 
pour  les  Européens,  une  importance  considérable  :  sous  l'influence 
de  la  fatigue  et  du  climat,  l'appétit  s'émoussc  vite,  les  fonctions 
digestives  languissent  et  les  troubles  dyspeptiques,  avec  ralentis- 
sement du  côté  du  foie,  ne  tardent  pas.  D'où  nécessité  d'une  ali- 
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mentation  simple,  modérément  azotée  et  assez  variée;  aux  princi- 
paux repas,  deux  plats,  dont  l'un  d'origine  végétale,  sont  sulïisants. 

La  préparation  des  aliments  est  aussi  importante  que  leur 
choix.  Elle  est  par  ailleurs  trop  pénible  pour  être  confiée  à  un 
Européen.  D'où  nécessité  de  doter  toutes  les  unités  de  cuisiniers 
indigènes,  connaissant  bien  leur  métier,  très  propres,  et  qui 
comptent  parmi  les  «  Nalivc-followers  »  ou  sont  recrutés,  au 
besoin,  parmi  les  tirailleurs  indigènes. 

Le  ravitaillement  est  assuré  d'une  manière  générale  par  le 
convoi  administratif  dont  les  ressources  sont  proportionnées  à  la 
durée  de  l'expédition.  Les  vivres  frais  sont  expédiés  au  début  par 
la  base  d'opérations  et  fournis  ensuite,  dans  toute  la  mesure 
possible,  par  les  magasins  annexes  du  Service  de  l'Intendance 
organisés  dans  les  principaux  gîtes  d'étapes.  Là  encore,  la  colonne 
des  Ashantis  peut  servir  d'exemple  :  les  gîtes  d'étapes  échelonnés 
de  Cape-Coast  à  Prahsu  étaient  pourvus  d'une  boulangerie  de 
campagne,  d'un  troupeau  de  ravitaillement  et  d'un  approvision- 
nement de  vivres  frais  du  pays  (ignames,  bananes,  etc.). 

L'appoint  de  ce  ravitaillement  local  est  indispensable  au  bon 
état  sanitaire  et  dans  la  préparation  de  l'expédition  on  doit  en 
tenir  compte  très  largement. 

La  viande.  —  Elle  est  fournie  le  plus  souvent  par  le  bétail  du 
pays  qui,  excepté  au  Congo  et  à  la  Côte  d'ivoire,  est  dans  la  plupart 
des  colonies,  en  quantité  suffisante.  Pour  peu  que  la  contrée  offre 
d'autres  ressources  en  moutons,  chèvres,  porcs,  volailles,  etc.,  le 
troupeau  mobile  devra  être  sensiblement  restreint,  car  les  bêtes 
traînées  à  la  suite  des  colonnes  fatiguent  vite  et  leur  rendement 
tombe  rapidement  à  2o  ou  30  p.  100.  Quelle  que  soit  la  nature  de 
la  viande,  il  doit  être  recommandé  de  la  soumettre  à  l'examen 
d'un  vétérinaire  ou  d'un  médecin  à  cause  de  la  fréquence  des 
maladies  infectieuses  et  parasitaires  parmi  les  animaux  coloniaux 
(tuberculose,  tœnia,  trichine^  charbon,  etc.);  nous  ne  faisons 
que  signaler  l'importance  de  ce  contrôle  dont  l'étude  est  du  ressort 
de  l'hygiène  tropicale. 

La  farine.  —  Elle  est  renfermée  dans  des  caisses  de  fer-blanc 
hermétiquement  closes  de  25  kilogrammes.  Elle  peut,  avec  des  por- 
teurs, suivre  partout  la  colonne  et  la  distribution  en  est  presque 
toujours  assurée.  Ce  qui  manque,  le  plus  souvent,  aux  troupes  en 
opérations,  particulièrement  aux  fractions  détachées,  c'est  le  moyen 
défaire  du  pain.  Il  est  utile  de  prévoir  un  approvisionnement  de 
levain  artificiel  dont  les  doses,  préparées  à  l'avance,  permettent  au 
soldat  de  faire  rapidement  sa  pale  et  de  la  cuire,  soit  dans  sa  ga- 
melle individuelle,  soit  dans  une  marmite  de  campement.  Il  existe 
de  nombreuses  formules  de  ces  levains  ;  la  plupart  utilisent  le  ses- 
quicarbonate  de  soude  ;  il  se  produit  de  l'acide  carbonique  qui  fait 
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lever  la  pâle,  facilite  sa  cuisson  et  lui  donne  l'aspect  d'une  pâte 
levée  par  fermentation  naturelle. 

En  19()o,  sur  les  indications  du  Général  Leblois,  des  expériences 
ont  été  laites  à  ce  sujet  à  la  Direction  des  troupes  coloniales.  Les 
formules  qui  ont  donné  les  meilleurs  résultats  sont  celles  du 
médecin-major  Bouchereau  (T.  M.)  et  du  pharmacien-major 
Gabriel  Lambert  (T.  G.). 

Le  médecin-major  Bouchereau  emploie  la  poudre  suivante  : 

Biphosphale  de  chaux  3  gr. 

Acide  tartrique  2  — 

Bicarbonate  de  soude  ,  .    5  — 

Le  biphosphate  de  chaux  étant  très  déliquescent,  elle  présente 
l'inconvénient  de  dégager  rapidement  de  l'acide  carbonique  pen- 
dant le  pétrissage  de  la  pâte,  d'où  diminution  de  l'activité  du 
levain. 

Le  pharmacien  major  Lambert,  s'est  arrêté  aux  deux  poudres 
suivantes,  conservées  séparément  pour  avoir  des  préparations 
stables  : 

„     .  ,  l  Bicarbonate  de  soude ...    13  gr. 

Poudre  n°  1  <  „,       u.j         j  o 

/  Phosphate  de  soude.  ...     2  gr. 

Pn.irl,-P  no  ?  f  Acide  ^trique  pulvérisé  .  13  gr. 
louuien   c  j  Phosphate  tricalcique .  .  .      2  gr. 

Pour  350  grammes  de  farine,  employer  i  gr.  50  de  chacune  de 
ces  poudres. 

On  ajoute  à  la  farine  une  pincée  de  sel,  les  poudres  et  on  pétrit 
rapidement  avec  le  bout  des  doigts,  en  ajoutant  la  valeur  d'un 
quart  d'eau.  Le  pâton  est  introduit  dans  un  récipient  à  couvercle 
(gamelle  ou  tout  autre  ustensile  en  métal  ou  en  terre)  préalable- 
ment chauffé  avec  de  la  braise  et  dont  le  fond  a  été  saupoudré  de 
farine;  on  entoure  à  nouveau  de  braise,  couvercle  compris,  et  on 
cuit  pendant  3/i  d'heure. 

Le  pain  ainsi  obtenu  a  un  aspect  jaune  doré,  est  bien  cuit,  bien 
levé  et  très  digestible.  Il  n'a  certes  pas  la  saveur  spéciale  du  pain 
fait  avec  de  la  levure  ou  du  levain  naturel,  mais  le  goût  est  bon  et 
il  est  mangé  avec  plaisir.  C'est  infiniment  supérieur  au  pain  de 
guerre  et  surtout  à  la  bouillie  de  farine  que  bien  souvent  le  soldat 
a  été  obligé  de  manger  pendant  les  colonnes  du  Soudan,  du  Tonkin, 
de  Madagascar  et  tout  récemment  encore  du  Maroc. 

Le  riz.  —  Il  forme  d'ordinaire  la  base  de  la  nourriture  des  trou- 
pes indigènes;  il  peut  être  donné  avec  avantage  aux  Européens. 
(  'est  un  aliment  colonial  de  premier  ordre,  riche  en  hydrocarbures 
(source  d'énergie  musculaire)  et  pauvre  en  graisse,  ce  qui  limite 
La  production  de  calorique.  D'autre  part,  sa  digestion  est  facile,  il 


:>20    LASNET.  -  SERVICE  MÉDICAL  D  EXPÉDITIONS  COLONIALES 


fatigue  peu  l'estomac  et  ce  sont  surtout  les  sucs  salivaires  et  pan- 
créatiques qui  sont  chargés  de  transformer  ses  éléments. 

Les  légumes  secs.  —  Les  légumes  secs  de  La  ration  (haricots, 
lentilles,  pois,  fèves)  ontune  enveloppe  celluleuse  épaisse:  ils'exi- 
gent  une  cuisson  prolongée  et  leur  digestion  est  souvent  difficile: 
leur  consommation  doit  être  limitée. 

Parmi  les  produits  locaux,  les  féculents  seront  particulièrement 
recherchés  :  le  manioc,  si  répandu  dans  toutes  les  colonies  et  dont 
la  farine,  débarrassée  de  ses  produits  toxiques  parle  séchage,  aune 
valeur  nulritive  élevée,  l'igname  dont  le  tubercule  féculent  est 
très  riche  en  amidon,  et  peut  remplacer  la  pomme  de  terre  dans 
nombre  de  préparations  culinaires  (1),  la  patate  dont  la  racine  peut 
être  accommodée  de  façons  très  diverses  et  très  savoureuses» 
l'osounifing  très  analogue  à  la  pomme  de  terre  et  qui  pousse  mer- 
veilleusement dans  le  Jsegou,  \e  Kaarta  et  le  Bélédougou  (2),  les 
ambreuvades  de  Madagascar,  sortes  de  lentilles  riches  enmatières 
féculentes  et  azotées,  puis  toute  la  variété  de  haricots  et  de  petits 
pois  susceptibles  de  remplacer  les  légumineuses  d'Europe  soit  en 
gousses  vertes,  soit  en  graines  (niébés  du  Soudan,  pois  d'angola 
du  Sénégal,  pois  des  Antilles,  etc.);  le  soja  d'Extrême-Orient  qui 
sert  à  fabriquer  le  fromage  «  téou-fou  »  consommé  en  grande 
quantité  en  Chine,  au  Japon  et  au  Tonkin,  a  une  valeur  alimen- 
taire toute  spéciale  et  mérite  d'être  particulièrement  signalé  (3). 

Les  légumes  herbacés.  —  Ils  n'ont  pas  la  même  puissance  nu- 
tritive, mais  ils  sont  précieux  pour  varier  l'ordinaire.  Nous  citerons  : 
les  nombreuses  variétés  de  cucurbitacées  si  répandues  en  Afrique, 
le  gombo  fruit  d'une  malvacée  du  Sénégal,  mucilagineux  et  excel- 
lent pour  régulariser  les  fonctions  intestinales,  les  chou-choutes  de 
Madagascar,  la  tomate,  petite  et  dégénérée  sous  les  tropiques,  mais 
savoureuse  et  juteuse,  les  pousses  de  bambous  cuites  à  Te.au  et 
mangées  comme  des  asperges,  les  feuilles  de  patates  préparées  en 
guise  d'épinards,  les  choux-palmistes,  les  pourpiers,  etc. 

Fruits.  —  Quant  aux  fruits,  à  part  la  banane  et  la  papaye  qui  ont 
une  valeur  nutritive  très  appréciable  et  peuvent  être  préparées  (Je 
façons  diverses,  ils  apportent  une  faible  contribution  aux  besoins 
de  l'organisme  mais  laissent  une  impression  de  fraîcheur  et  per- 
mettent de  terminer  agréablement  le  repas.  Ceux  qui,  dans  le 
cours  d'une  expédition,  peuvent  être  le  plus  fréquemment  utilisés 
sont  la  banane,  l'ananas,  la  mangue,  l'orange,  la  goyave,  la 
pomme-cannelle,  etc. 

(1)  En  1896,  pendant  la  mission  du  capitaine  Braulot  et  du  médecin  aide-major 
Lasnet  chez  Samory,  les  ignames  el  les  bananes  ont  formé  la  base  de  la  nourriture 
du  personnel. 

(2)  Boyé  et  Lu  Dantec,  Annales  d'hygiène  et  de  médecine  coloniales,  1900. 

(3)  Blogu,  Annales  d'hygiène  et  de  médecine  coloniales,  1910. 
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Épuration  de  l'eau. 

('.rite  question  doit  être  réglée  avec  soin  au  moment  de  la  pré- 
paration des  opérations.  L'histoire  des  dernières  expéditions  colo- 
niales au  Dahomey,  à  Madagascar,  en  Chine  et  au  Maroc  en 
démontre  la  nécessité;  le  désastre  sanitaire  des  troupes  turques 
devant  Tchataldja  et  la  répercussion  des  épidémies  cholériques 
sur  les  armées  alliées  en  sont  une  autre  preuve. 

Dans  une  expédition  coloniale,  cette  épuration  est  plus  néces- 
saire encore  que  dans  une  guerre  européenne.  Des  troupes  opérant 
en  Europe  trouveront,  en  effet,  le  plus  souvent  de  l'eau  potable 
dans  les  lieux  habités  qu'elles  traverseront  ;  mais  dans  les  pays 
neufs  que  parcourt  d'ordinaire  aux  colonies  une  colonne  expédi- 
tionnaire, l'eau  souillée  devient  la  règle  et  aucune  garantie  n'est 
offerte  aux  troupes,  qu'il  s'agisse  de  rivières,  de  ruisseaux,  de 
marigots  ou  de  puits.  Et  ici  les  agents  infectieux  sont  multiples  : 
ce  n'est  plus  seulement  le  bacille  d'Eberth,  mais  tous  les  germes  du 
choléra,  de  la  dysenterie,  de  la  filariosc  ainsi  que  les  œufs  des 
nombreux  vers  intestinaux,  existant  dans  les  pays  chauds  (tricho- 
céphales,  lombrics,  oxyures,  tœnias,  douves  du  foie,  etc.).  Donc, 
l'indication  est  absolue;  il  faut  toujours  épurer  l'eau. 

Une  distinction  est  à  faire  entre  les  deux  cas  de  marche  el  de 
stationnement. 

EN  MARCHE.  —  Le  procédé  d'épuration  adopté  doit  être  d'une 
application  facile  el  à  la  portée  de  tous,  pouvant  être  employé  par 
les  unités  détachées  les  moins  importantes  et  d'un  rendement 
pour  ainsi  dire  instantané,  de  manière  à  donner  satisfaction  sans 
retard  à  la  troupe.  Aucun  des  procédés  mécaniques  ou  physiques 
dont  l'efficacité  est  reconnue  ne  répond  à  ces  indications  de  sorte 
que,  en  dernier  ressort,  après  les  résultats  des  dernières  cam- 
pagnes coloniales,  c'est  aux  procédés  chimiques  que  se  sont 
ralliés  la  plupart  des  médecins  coloniaux. 

L'opération,  pour  être  complète,  doit  se  faire  en  deux  temps  : 
d'abord  la  destruction,  sinon  de  tous  les  germes,  du  moins  de  ceux 
qui  sont  ou  peuvent  devenir  pathogènes  et  ensuite  la  clarification 
de  l'eau  purifiée. 

L'agent  utilisé  doit  être  assez  énergique  et  suffisamment  abon- 
dant pour  oxyder  toute  la  matière  organique,  d'où  l'indication 
d'employer  toujours  un  excès  de  matière  oxydante  dont  le  reliquat 
est  neutralisé  au  moyen  d'un  réducteur  approprié. 

Le  chlore,  le  brôme,  l'iode  et  le  permanganate  de  potasse  sont 
les  corps  qui  ont  fourni  les  meilleurs  résultats. 

Le  chlore  et  ses  composés  (peroxyde  de  chlore  de  l'appareil 
Bergé,  hypochlorite  de  chaux  de  l'armée  autrichienne)  donnent 
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toute  satisfaction  au  point  de  vue  chimique,  mais  leur  application 
nécessite  une  série  d'opérations  assez  longues  et,  d'autre  part,  la 
conservation  des  sels  est  souvent  difficile  dans  les  pays  chauds, 
soit  parce  qu'ils  sont  hygroscopiques  et  déliquescents  (chlorure 
de  chaux),  soit  parce  qu'ils  sont  altérés  par  la  lumière  et  la  cha- 
leur (peroxyde  de  chlore). 

Le  brome,  en  usage  dans  les  armées  allemande  et  italienne 
(procédé  Schumburg)  est  un  purificateur  excellent,  mais  il  laisse 
des  traces  de  sels  étrangers  (bromure  de  potassium  et  hypobro- 
mite  d'ammoniaque);  en  outre,  c'est  un  corps  peu  maniable  qui 
doit  être  mis  en  solution  et  conservé  dans  des  ampoules,  d'où 
quelques  difficultés  pour  la  conservation  et  l'emploi  par  les 
hommes. 

Liode  sous  forme  de  teinture  (méthode  du  pharmacien  prin- 
cipal Allain),  ou  sous  forme  de  comprimés  (syniodules  Vaillard- 
Georges),  suivi  de  réduction  par  l'hyposulfite  de  soude,  a  une 
action  bactéricide  énergique;  mais  il  laisse  des  traces  d'iodures  et 
communique  parfois  un  goût  désagréable  à  l'eau. 

Le  permanganate  de  potasse  est  de  tous  les  produits  chi- 
miques, celui  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  et  qui,  dans  une 
expédition  coloniale,  doit  avoir  la  préférence.  Reste  à  déterminer 
le  choix  du  procédé. 

Les  procédés  à  base  de  permanganate  de  potasse  sont  nombreux. 
Dans  l'ordre  de  leur  apparition,  les  principaux  sont  ceux  du  phar- 
macien  de  la  Marine  Lapeyrère  (1897),  puis  du  pharmacien  civil 
Hy  (1900)  et  les  procédés  récents  des  pharmaciens-majors  des 
troupes  coloniales  Gabriel  Lambert,  Laurent  et  Georges  Lambert. 

Le  procédé  Lapeyrère  repose  sur  l'emploi  d'une  poudre  de 
permanganate  alumino-calcaire,  suivi  de  filtration  à  travers  un 
rouleau  de  tourbe  saturée  d'oxyde  de  manganèse.  Ce  filtre, 
employé  en  Chine,  au  Soudan  et  au  Maroc  est  d'un  débit  faible, 
s'encrasse  vite  et  a  besoin  d'un  nettoyage  fréquent;  en  campagne, 
il  ne  peut  suffire. 

Le  pharmacien  civil  Hy  à  Saint-Louis  (Sénégal)  a  eu  le  pre- 
mier l'idée  d'associer  au  permanganate  de  potasse  une  poudre 
réductrice  de  sulfate  de  fer;  la  filtration  se  fait  sur  coton  hydro- 
phile. 

Gabriel  Lambert  à  Dakar,  en  1904,  a  remplacé  le  sulfate  de  fer 
par  un  sulfate  manganeux  auquel  il  a  joint  divers  produits  propres 
à  activer  la.  coagulation  des  oxydes  réduits.  Il  emploie  ainsi  deux 
poudres  connues  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  «  poudres  man- 
ganit  »;  la  poudre  numéro  1  est  du  permanganate  de  potasse  et  la 
poudre  numéro  2  un  composé  de  sulfate  manganeux  et  de  carbo- 
nate de  soude  qui  sature  l'acide  libéré. 

Le  procédé  est  bon,  mais  l'eau  épurée  contient  par  litre  une 
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dose  approximative  de  0  gr.  30  d'un  mélange  de  sulfate  de 
potasse,  sulfate  de  soude  et  carbonate  de  soude,  mélange  auquel 
l'auteur  ajoute  encore  dans  les  cas  d'épuration  rapide  (troupes  en 
marche)  du  perchlorure  de  fer  (1). 

Laurent,  expérimentant  au  Tonkin  en  1910,  a  fait  réaliser  un 
«rand  progrès  à  la  question  en  remplaçant  les  sulfates  réducteurs 
de  H  y  et  de  Gabriel  Lambert  par  un  sel  éminemment  bon  marché, 
stable,  toujours  pur  et  très  répandu,  l'hyposulfite  de  soude.  La 
composition  de  ses  poudres  est  la  suivante  : 


Poudre  n°  1 
Poudre  iv  2 


Permanganate  dépotasse.  0  gr.  03 

Alun   0  gr.  06 

Hyposullite  de  soude.  .  .  0  gr.  03 

Carbonate  de  soude  ...  0  gr.  06 


On  fait  dissoudre  la  première  poudre  dans  l'eau  à  épurer  et  on 
laisse  agir  10  minutes;  on  ajoute  ensuite  la  seconde  poudre,  on 
brasse  fortement;  on  laisse  déposer  les  oxydes  de  manganèse  pré- 
cipités, puis  on  filtre. 

Le  procédé  Laurent,  bien  que  laissant  aussi  par  litre  environ 
0  gr.  30  de  sels  solubles  (sulfate  de  soude,  sulfate  de  potasse,  car- 
bonate de  soude  et  alun)  est  très  bon  et  donne  d'excellents  résul- 
tats parmi  les  troupes  du  Maroc  où  il  est  en  usage. 

Le  procédé  Georges  Lambert  qui  date  de  1910  est  celui  qui, 
tout  en  assurant  une  stérilisation  de  l'eau  aussi  complète  que  les 
précédents,  modifie  le  moins  sa  composition  chimique. 

Pour  éviter  la  formation  de  composés  solubles  que  la  filtration 
ne  peut  éliminer,  Georges  Lambert  a  eu  l'idée  d'employer  comme 
«  adjuvants  de  coagulation  »  des  poudres  inertes  insolubles,  à 
constitution  moléculaire  voisine  de  celle  des  oxydes  de  manga- 
nèse à  précipiter  ;  il  a  utilisé  à  cet  effet  un  mélange  de  talc,  bioxyde 
de  manganèse  et  carbonate  de  chaux.  La  quantité  de  sels  restant 
dans  un  litre  d'eau  ainsi  traitée  est  de  0  gr.  06,  composés  d'un 
mélange  à  parties  égales  de  sulfate  de  soude  et  sulfate  de  chaux; 
par  sa  nature  et  sa  quantité,  ce  résidu  est  insignifiant. 

Les  ministères  de  la  Guerre  et  des  Colonies  ont  adopté  ce  pro- 
cédé et  utilisent  pour  son  application  des  poudres  s'équivalant 
volume  à  volume,  dont  la  formule  a  été  donnée  par  le  pharmacien 
principal Pairault (T.  G.). 

Poudre  C  Permanganale  de  polasse  0  gr.  06 

N°  1  )  Bioxyde  de  manganèse.  .    0  03 

oxydante  ï  Carbonate  de  chaux  ...  0  —  02 

(.noire)  '  Talc  en  poudre   0  —  06 


(1)  Epuration  de  l'eau  de  boisson  par  Georges  Lambrrt  (Annales  d'hygiène  cl  de 
médecine  coloniales,  1912;. 
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Poudre  (  .Hyposulttte  de  soude.  .  .  0  gr.  06 

N'  2  )  Talc   Quantité  sullisanle 

réductrice  )  pour  faire  un  volume 

blanche  (  égal  à  la  poudre  N»  1 

Ces  doses  conviennent  pour  épurer  un  litre  d'eau  et  se  dissol- 
vent facilement.  Les  quantités  nécessaires  sont  prélevées  dans 
l'approvisionnement  à  l'aide  de  cuillers  volumétriques  spéciales. 
Pour  opérer,  on  jette  d'abord  dans  l'eau  à  épurer  la.  poudre 
numéro  1,  on  agite  et  on  attend  pendant  10  minutes;  on  ajoute 
ensuite  la  poudre  numéro  2;  on  mêle,  on  laisse  reposer  et  on 
filtre. 

Le  pharmacien-major  Froment  (T.  M.)  a  essayé  de  rendre 
l'emploi  de  ces  poudres  encore  plus  pratique,  en  les  mettant  sous 
forme  de  comprimés;  il  y  est  arrivé  en  augmentant  les  quantités 
de  carbonale  de  chaux  et  en  ajoutant  des  traces  de  carbonate  de 
soude  de  manière  à  faciliter  la  dissolution.  Ces  comprimés  ont 
donné,  dans  les  laboratoires  du  Val-de-Grâce  et  des  invalides,  des 
résultats  satisfaisants;  ils  ont  été  expérimentés  au  Maroc;  il  semble 
à  première  vue  que  leur  emploi  soit  inférieur  à  celui  delà  poudre, 
car  ils  laissent  dans  l'eau  une  quantité  un  peu  plus  élevée  de 
résidu. 

Cette  méthode  joint  à  ses  autres  qualités  celle  du  bon  marché 
car,  en  tenant  compte  du  prix  des  matières  premières  et  de  leur 
préparation  (poudre  ou  comprimés),  l'épuration  d'un  mètre  cube 
d'eau  ne  dépasse  pas  0  fr.  50. 

La  stérilisation  des  eaux  traitées  par  ces  trois  derniers  pro- 
cédés peut  être  considérée  comme  absolue.  Il  reste  à  opérer  la  fil— 
tration.  Deux  modèles  de  filtres  sont  en  usage  au  Maroc  et  peu- 
vent convenir  dans  une  expédition  coloniale  :  le  filtre  du  médecin 
major-Garret  et  la  chausse  du  médecin  principal  Rouget. 

Le  filtre  Garret,  modifié  par  Froment,  se  compose  d'un 
cylindre  de  tôle  d'une  contenance  de  2  litres  dont  le  fond  conique 
est  muni  d'un  embout  olivaire  garni  d'un  tampon  filtrant  de 
coton  hydrophile  ;  une  nappe  de  coton  peut  être  placée  dans  la  por- 
tion conique  surmontant  l'embout  pour  servir  de  dégrossisseur 
(Froment).  Ce  filtre,  solide  et  facile  à  nettoyer,  est  très  pratique, 
mais  un  peu  encombrant.  Des  modèles  avec  récipients  spéciaux 
existent  pour  bataillon,  compagnie,  escouade  et  homme  seul. 

La  chausse  Rouget  est  en  tissu  de  molleton,  rendu  hydrophile 
par  son  passage  dans  une  lessive  alcaline.  Elle  constitue  par  elle- 
même  une  vaste  paroi  filtrante  à  débit  intense  et  dont  le  colma- 
tage est  réduil  au  minimum;  tandis  que  le  filtre  Garret-Froment 
donne  un  litre  en  5  minutes,  elle  donne  10  litres  à  la  minute.  Après 
usage,  il  est  facile  de  la  nettoyer  et  de  l'a  stériliser,  soit  par  ébulli- 
tion,  soit  en  la  plongeant  dans  une  solution  de  permanganate  de 
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potasse,  puis  de  sulfite  de  soude.  Son  poids  minime,  son  faible 
encombrement  et  son  rendement  élevé  en  t'ont  un  appareil  précieux 
pour  les  troupes  en  campagne. 

Le  filtre  du  médecin- major  Gauducheau  (T.  C.)  mérite  à 
côté  des  précédents  une  mention  spéciale. 

11  a  la  l'orme  d'un  petit  tronc  de  cône  de  12  centimètres  de  dia- 
mètre moyen  sur  3  centimètres  de  hauteur.  La  moitié  supérieure 
complètement  close,  forme  chambre  à  air;  la  moitié  inférieure 
forme  chambre  à  eau,  en  son  milieu  est  disposé  un  tuyau  de  quel- 
ques centimètres  pour  l'écoulement  du  liquide,  le  bas  est  fermé  par 
un  gril  qui  supporte  la  matière  filtrante.  Celle-ci  est  constituée  par 
des  rondelles  de  molleton,  solidement  fixées  autour  de  l'appareil 
par  un  anneau  de  serrage. 

L'appareil  est  posé  sur  le  liquide  dans  lequel  les  poudres  stéri- 
lisantes ont  déjà  été  jetées;  dès  que  la  clarification  commence,  on 
amorce  le  siphon.  La  filtration  débute  par  la  nappe  supérieure  et 
«  le  filtre  suit  le  précipité  »,  ce  qui  permet  d'aller  vite  sans  encras- 
sement du  tissu.  Arrivé  au  bas,  l'appareil  ne  descend  point 
jusque  dans  le  dépôt  parce  qu'il  est  soutenu  au  moyen  du  bord 
inférieur  de  l'anneau  de  serrage  qui  dépasse  le  molleton  de  l  à 
2  centimètres. 

Ce  filtre  peu  encombrant  présente  sur  les  précédents  l'avantage 
de  n'avoir  besoin  d'aucun  support  puisqu'il  tient  tout  seul  à  la  sur- 
face du  liquide,  dans  le  récipient  même  où  a  lieu  l'opération  chi- 
mique; d'autre  part,  la  filtration  ne  nécessitant  pas  de  transvase- 
ment, est  effectuée  avec  le  minimum  d'attente;  enfin  l'encrasse- 
ment du  molleton  est  très  réduit,  car  le  filtre  travaille  dans  un 
liquide  au  repos. 

En  station  de  longue  durée,  principalement  dans  les  gîtes 
d'étapes,  les  postes  et  les  infirmeries-ambulances,  tous  les  pro- 
cédés d'épuration  peuvent  être  employés  à.  condition  qu'ils  soient 
pratiques,  bien  adaptés  aux  circonstances  de  temps  et  de  lieu,  et 
que  le  personnel  chargé  de  leur  fonctionnement  sache  en  tirer  le 
meilleur  profit. 

Parmi  les  procédés  mécaniques,  les  filtres  Chamberland  en 
porcelaine  poreuse  et  Nodhmeyer-RcrkeCeld  en  terre  d'infusoircs 
agglomérée  seraient  les  plus  avantageux  si  les  bougies  ne  récla- 
maient un  entretien  aussi  minutieux  et  n'étaient  aussi  fragiles.  Ils 
ont  été  employés,  les  premiers  pendant  les  campagnes  de  Daho- 
mey et  de  Madagascar,  les  seconds  pendant  l'expédition  de  Chine 
de  1900;  dans  les  formations  sanitaires  où  le  personnel  est  plus 
stable  et  mieux  spécialisé,  ils  peuvent  rendre  de  bons  services. 

Parmi  les  procédés  physiques,  la  stérilisation  sous  pression 
mérite  la  préférence  puisque,  tout  en  donnant  une  sécurité  com- 
plète, elle  n'altère  pas  la  composition  chimique  de  l'eau.  L'appa- 
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reil  Salvalor  (procédé  Vaillard  et  Desmaroux)  fournissant 
250  litres  à  l'heure,  monté  ou  non  sur  voiture  Lefebvre,  est  l'appa- 
reil de  choix  pour  les  postes  ou  formations  sanitaires  ;  à  Mada- 
gascar et  en  Chine,  il  donne  toute  satisfaction. 

La  distillation  de  l'eau  de  mer  est  à  réserver  pour  la  hase  d'opé- 
rations lorsqu'on  y  manque  d'eau  douce.  L'eau  ainsi  obteuue  est 
complètement  dépourvue  de  ses  sels,  elle  est  fade,  lourde  et  indi- 
geste; son  emploi  doit  être  l'exception.  Les  Anglais  y  ont  eu 
recours  à  Souakim  en  1884;  elle  a  été  utilisée  à  Majunga  en  189.']. 
puis  en  Chine  en  1900  et  plus  tard  à  Casablanca  au  moment  de 
l'occupation,  en  1908. 

Quant  à  l'ébullition,  c'est  un  moyen  de  fortune  qui  peut  suffire, 
à  condition  d'avoir  des  récipients  propres  et  d'attendre  le  refroi- 
dissement de  l'eau.  Comme  dans  la  distillation,  l'eau  perd  son  oxy- 
gène et  son  acide  carbonique,  ses  sels  sont  précipités. 

Les  procédés  chimiques,  en  particulier  par  le  permanga- 
nate dépotasse  que  nous  avons  déjà  préconisé  pour  les  troupes  en 
marche,  doivent,  à  côté  des  précédents,  tenir  une  large  place. 

Dans  les  garnisons  de  France  où  l'on  possède  tout  le  matériel 
nécessaire,  on  a  l'habitude  des  procédés  par  filtration  et  stérilisa- 
tion sous  pression,  de  sorte  que  l'épuration  chimique  ne  jouit  pas 
d'une  grande  faveur.  Mais,  dans  les  postes  coloniaux  hâtivement 
installés  dans  la  brousse  avec  des  moyens  souvent  précaires,  elle 
est  d'une  commoditéextrême  et  remplit  parfaitement  l'indication 
essentielle  qui  est  d'assurer  sans  retard  la  protection  des  hommes 
en  station  ou  de  passage  contre  les  maladies  d'origine  hydrique. 

Depuis  quelques  années,  cette  méthode  a  pris  aux  colonies  une 
grande  extension.  C'est  ainsi  que,  au  Tonkin,  le  procédé 
Gabriel  Lambert  est  employé  dans  les  garnisons  européennes  et 
indigènes  de  Lang-Son,  Dap-Cau,  Nam-Dinh,  Tuyen-Quang  et  Ha- 
giang;  en  Annam,  à  Hué  et  Tourane.  Dans  d'autres  centres,  c'est 
le  procédé  Laurent  qui  a  la  préférence.  Dans  les  postes  de  l'Afrique 
Equatoriale,  la  faveur  va  au  procédé  Georges  Lambert. 

Dans  ces  différents  cas,  il  est  recommandé  d'employer  deux 
grands  bassins  circulaires  accouplés  servant  l'unà  la  stérilisation, 
l'autre  à  la  filtration.  A  défaut,  on  peut  recourir  à  des  moyens  de 
fortune  comme  les  grandes  jarres  en  terre  de  l'Afrique  Occiden- 
tale ou  à  des  caisses  à  eau.  Les  filtres  Garret  à  grand  rendement, 
tonneau-filtre  de  bataillon  donnant  600  litres  à  l'heure  ou  filtre  de 
compagnie  donnant  200  litres,  pourront  être  fort  utiles. 
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Choix  de  la  date  du  départ. 

SAISON  SÈCHE.  —  La  date  de  départ  des  troupes  doit  être  fixée 
de  façon  à  permettre  d'efïectuer  l'expédition  pendant  la  saison 
sèche  qui  est  la  plus  favorable  au  point  de  vue  sanitaire  et  au  point 
de  vue  de  l'effort  à  fournir. 

L'hivernage,  avec  les  pluies  et  les  grandes  chaleurs  qui  l'accom- 
pagnent, est  particulièrement  dangereux  et  peu  propice  à  des 
opérations  militaires.  Les  périodes  du  début  et  delà  fin  de  la 
saison  des  pluies  sont  à  éviter  avec  plus  de  soin  encore  car  elles 
correspondent  à  la  recrudescence  saisonnière  des  endémies  tro- 
picales et  particulièrement  du  paludisme. 

Pendant  longtemps,  en  France,  on  n'a  pas  tenu  un  compte  suf- 
fisant de  ces  notions  essentielles  d'hygiène  tropicale  et  les  troupes 
destinées  à  des  relèves  ou  à  des  corps  expéditionnaires  ont  été 
mises  en  route  sans  grand  souci  du  moment.  De  véritables 
désastres  sanitaires  en  ont  été  la  conséquence  :  c'est  ainsi  qu'ont 
échoué  la  plupart  des  expéditions  envoyées  autrefois  pour  colo  • 
niser  à  Madagascar,  au  Sénégal,  en  Guyane;  les  mêmes  fautes 
ont  été  commises  avec  les  corps  expéditionnaires  dèTourane  (I808, 
du  Mexique  (1862),  du  Tonkin  (1884-85),  et  elles  se  sont  renouve- 
lées à  maintes  reprises  pendant  les  opérations  actives  correspon- 
dant à  la  conquête  ou  à  l'occupation  du  Dahomey,  du  Tonkin,  de 
xMadagascar. 

Depuis  la  réorganisation  des  troupes  coloniales  et  leur  ratta- 
chement au  Ministère  de  la  Guerre  en  1900,  les  relèves  coloniales 
ont  lieu  à  dey  dates,  fixes  calculées  de  telle  sorte  que  les  arrivées 
correspondent  à  l'établissement  complet  de  la  saison  fraîche.  C'est 
uu  immense  progrès  réalisé  et  les  dates  ainsi  arrêtées  peuvent 
servir  d'indication  pour  la  mise  en  route  d'une  colonne  expédi- 
tionnaire devant  opérer  aux  colonies. 

Relèves.  î)épart.  Arrivée. 

Indo-Ghine   Novembre.  Décembre. 

Afrique  Occidentale  .  Janvier.  Février! 

Madagascar   Avril.  Mai. 

Afrique.Eijuatoriale.  Mai.  Juin. 

Les  Anglais,  sous  ce  point  de  vue,  s'entourent  de  toutes  les  pré- 
cautions et  l'expédition  des  Ashantis  montre  l'importance  qu'ils 
attachent  au  choix  du  moment.  La  campagne  étant  décidée 
depuis  plusieurs  mois,  ils  attendirent  que  les  pluies  eussent  tout 
à  fait  cessé  et  que  les  causes  d'insalubrité  accompagnant  le  des  ■ 
sèchement  des  terres  eussent  disparu;  en  même  temps,  le  sol 
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asséché  et  consolida  devait  permettre  de  mener  plus  rapidement 
les  opérations.  Toutes  mesurcs/urent  prises  d'autre  part  pour  que 
l'expédition  fut  achevée  avant  le  mois  de  mars  où  les  tornades 
et  les  orages  font  leur  réapparition.  Les  troupes  parties  d'Angle- 
terre le  4  Décembre,  arrivèrent  ainsi  à  la  Côte  d'Or  dès  les  pre- 
miers jours  de  Janvier,  et  à  la  Qn  de  Février,  tout  était  fini;  elles 
rentraient  en  Angleterre  (V. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  expédition  organisée  dans  les  colonies, 
le  choix  du  moment  est  beaucoup  plus  facile  et  les  autorités  locales 
aidées  de  leur  expérience,  guidées  par  les  variations  climaté- 
riques  et  sanitaires,  peuvent  dans  les  meilleures  conditions  déter- 
miner la  date  de  la  mise  en  route.  Pour  cette  raison,  le  déchet 
donné  par  ces  opérations  n'a  jamais  atteint  la  proportion  élevée 
de  la  plupart  des  corps  expéditionnaires  provenant  de  France. 
C'est  ainsi  qu'au  Soudan,  pendant  la  période  héroïque  des  luttes 
contre  Samory,  les  colonnes  étaient  organisées  dès  le  début  de  la 
saison  sèche,  elles  quittaient  Kayes  vers  fin  Décembre  et  le  retour 
s'effectuait  en  Avril;  toutes  les  fois  que  des  circonstances  parti- 
culières ont  nécessité  des  opérations  pendant  l'hivernage,  il  en  est 
toujours  résulté  une  élévation  considérable  du  pourcentage  de 
morbidité  et  de  mortalité  (Colonne  de  Koniakary  en  Juin  1890, 
Colonne  Combes  contre  Samory  en  1885).  Mêmes  faits  auTonkin  : 
la  plupart  des  colonnes  de  l'occupation  ont  eu  lieu  de  Novembre  à 
Mai;  les  opérations  contre  le  Dé-Tham,  en  1908,  furent  entreprises 
pendant  la  saison  fraîche  et  l'état  sanitaire  demeura  excellent; 
les  colonnes  lancées  en  1903-1909  contre  les  Réformistes  Chinois 
eurent  lieu  en  grande  partie  pendant  la  saison  chaude  et  l'état 
sanitaire  dès  troupes  déclina  rapidement. 

ABSENCE  D'ÉPIDÉMIES.  —  Une  autre  indication  absolue  est  de 
ne  pas  mettre  les  troupes  en  route  lorsqu'une  maladie  épidémique 
grave,  fièvre,  jaune,  choléra  ou  peste,  sévit  dans  la  région  où 
doivent  se  dérouler  les  opérations.  Dans  ces  cas,  aucune  mesure 
de  préservation  ne  peut  suffire  et  souvent  les  effectifs  sont  frappés 
avec  d'autant  plus  de  violence  qu'ils  sont  plus  neufs;  la  fièvre 
jaune  est  surtout  à  redouter. 

C'est  ainsi  qu'en  1802  le  Général  Leclerc  perdit  à  Saint- 
Domingue  la  plus  grande  partie  du  Corps  des  vétérans  qui  allait 
prendre  possession  de  l'île  (2);  au  Sénégal,  pendant  les  épidémies 

(i)  Reynaud,  L'armée  coloniale  au  point  d.;  vue  de  l'hygiène  pratique,  1892. 
Rochsfort,  Etude  sur  l'expédition  des  Ashantis  (Archives  de  médecine  navale, 

lorae  XXI).  ,„,.«.',  „• 

(•2)  «A  peine  Tannée  commençait-elle  à  s'établir  à  Saint-Domingue  qu  un  Ueuu, 
ré  (tient  dus  cas  région?,  vint  Irapper  les  nobles  soldats  de  l'armée  du  Khin  et 
d'Egypte.  Vingt  généraux  furent  enlevés  prcsquc,en  même  temps;  les  ofliciers  et 
les  soldats  succombaient  par  milliers;  13  000  hommes  périrent  en  '2  mois.  Des  30  à 
32.000  hommes  envoyés  par  la  métropole  il  en  restait  à  la  fin  7  ou  8.000  ».  Iiiikks, 
Histoire  du  Consulat  et  de  l'Empire. 
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de  1878-1881,  toutes  les  troupes  de  relève  succombèrent  et  on  dut 
renoncer  à  combler  les  vides,  21  médecins  ou  pharmaciens  mou- 
rurent, la  plupart  dès  leur  arrivée;  en  1879,  à  la  Guadeloupe, 
en  1897,  à  la  Martinique,  l'arrivée  du  contingent  de  France  fut  le 
signal  d'une  violente  explosion  épidémique,  alors  qu'auparavant 
la  lièvre  jaune  ne  donnait  que  des  cas  isolés  et  atténués;  au 
Soudan,  de  1881  à  1893,  presque  chaque  année,  à  l'arrivée  de  la 
relève,  on  a  noté  des  poussées  épidémiques  de  fièvre  amarile. 

Pendant  l'occupation  du  Toukin,  de  188o  à  1900,  des  bouffées 
épidémiques  de  choléra  marquèrent  fréquemment  l'arrivée  des 
troupes  de  relève.  L'exemple  des  armées  turque  et  persane  déci- 
mées en  Mésopotamie  par  la  même  maladie  (1823)  est  d'ailleurs 
classique  :  les  opérations  durent  être  suspendues  et  les  Persans 
ramenèrent  le  choléra  en  Perse  pendant  que  les  Turcs  l'introdui- 
saient en  Europe. 

Quant  à  la  peste,  il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  le  désastre  du 
corps  expéditionnaire  d'Egypte  et  de  Syrie  devant  Saint-Jean- 
d'Acre  où  sévissait  cette  maladie. 

Transport  des  troupes. 

Trois  sortes  de  navires  sont  employés  pour  le  transport  des 
troupes  aux  colonies  : 

1°  Les  transports-hôpitaux  de  l'Etat. 

2°  Les  navires  affrétés  de  la  marine  marchande. 

3°  Les  paquebots-poste  de  la  marine  marchande. 

Quel  que  soit  le  mode  de  transport  adopté,  la  Commission  ou 
l'Etat-major,  chargé  de  la  préparation,  doit  déterminer  exacteinen  t 
les  conditions  matérielles  d'hygiène  dans  lesquelles  seront  placées 
les  troupes  pendant  la  durée  du  voyage  :  cubage  et  ventilation 
des  locaux,  superficie  du  promenoir  sur  le  pont,  ration  alimen- 
taire, eau  de  boisson  (quantité,  qualité  et  température),  soins  de 
propreté  (bains  et  douches),  urinoirs  et  cabinets  d'aisance,  lavage 
du  linge,  modes  de  désinfection,  locaux  hospitaliers  et  d'isole- 
ment, etc. 

Les  conditions  de  rapatriement  des  convalescents  et  malades 
seront  de  même,  minutieusement  fixées  :  organisation  de  l'hôpital 
et  du  service  médical,  matériel,  médicaments,  vivres  légers, 
lait,  etc. 

TRANSPORTS-HOPITAUX  DE  L'ÉTAT.  —  Les  transports  de 
l'Etat  sont  de  vieux  navires  construits,  il  y  a  une  trentaine 
d'années,  pour  les  besoins  des  troupes  opérant  en  Indo-Chine  ;  ils  ne 
servent  plus  qu'à  intervalles  très  éloignés  dans  les  cas  d'expédi- 
tions coloniales  nécessitant  des  mouvements  importants  de 
Traité  de  pathologie  exotique.  VI II.  —  34 
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troupes  fraîches  et  surtout  de  malades.  Leur  construction  est  sus- 
pendue depuis  longtemps  et  plusieurs  ont  été  définitivement 
désarmés  et  transformés  en  pontons-écoles  dans  les  ports  de 
guerre.  Ils  formaient  une  flottille  de  7  unités  dont  il  reste  seule- 
ment 4  représentants  :  V Annamite,  le  Mylho,  le  Shamrock  et  le 
Vinh-Long.  Le  Vinh-Long  a  été  remis  en  service  en  1911  à  l'occa- 
sion de  la  campagne  du  Maroc. 

Le  type  ordinaire  de  ces  navires  mesure  105  mètres  de  long  sur 
15  mètres  de  large  ;  il  jauge  5.500  tonnes  et  est  mû  par  une  machine 
de  (500  chevaux  donnant  une  vitesse  de  H  nœuds.  La  coque  est  en 
fer,  d'une  épaisseur  de  0  m.  025;  elle  est  doublée  intérieurement 
d'une  carcasse  de  bois,  distante  de  0  m.  30,  qui  ménage  ainsi  un 
matelas  d'air  sur  toute  l'étendue. 

Le  pont  présente  à  l'avant  le  parc  à  bestiaux,  la  volière,  les  bai- 
gnoires et  les  douches  pour  les  troupes;  autour  de  la  cheminée 
sont  les  cuisines,  la  boulangerie,  la  buanderie  ainsi  que  l'étuve 
à  désinfection;  à  l'arrière,  la  salle  à  manger  et  les  cabines  de 
lre  classe. 

La  batterie  est  réservée  à  l'hôpital  qui  renferme  134  couchettes 
et  dont  il  sera  parlé  plus  loin,  au  paragraphe  des  rapatriements; 
pendant  le  voyage  d'aller,  elle  peut  recevoir  des  passagers  ordi- 
naires ou  des  marchandises  ;  à  l'arrière  sont  les  cabines  de 
2e  classe. 

La  batterie  basse  constitue  en  grande  partie  le  poste  des  troupes 
passagères,  un  peu  en  arrière  de  celui  de  l'équipage.  Il  est  à 
2  m.  50  au-dessus  du  niveau  de  la  'mer;  sa  longueur  est  de 
57  mètres  et  il  peut  loger  400  hommes  couchés  dans  des  hamacs; 
le  cubage  est  de  1.560  mètres  cubes,  soit  4  mètres  cubes  par 
individu,  ce  qui  est  un  peu  faible  (il  faudrait  7  mètres  cubes). 
L'aération  est  assurée  par  24  sabords  et  la  ventilation  par  des 
manches  à  vent  dont  la  partie  inférieure  est  percée  d'orifices  pour 
la  distribution  de  l'air  frais;  l'air  vicié  aboutit  à  un  collecteur  qui 
débouche  dans  le  manchon  de  la  cheminée. 

Ces  navires  ne  disposent  pas  des  améliorations  d'hygiène  qui 
ont  été  introduites  depuis  quelques  années  sur  les  navires  (venti- 
lation électrique,  fabrication  de  glace,  etc..)  et,  sous  ce  point  de 
vue,  ils  sont  inférieurs  aux  affrétés.  Leur  supériorité  réside  sur- 
tout dans  l'organisation  des  locaux  hospitaliers. 

Au  voyage  d  aller,  en  utilisant  les  locaux  île  l'hôpital,  ils  peu- 
vent, sans  encombrement,  transporter  600  hommes. 

NAVIRES-AFFRÊTÉS.  -  Les  affrétés  sont  des  paquebots  ou  des 
cargos  appartenant  à  des  compagnies  de  commerce  et  qui  sont 
chargés  d'effectuer  les  mouvements  detroupes  et  de  matériel  entre 
la  M  étropole,  et  les  colonies,  soit  à  l'occasion  d'une  expédition, 
soit  pour  le  service  normal  des  différents  corps  d'occupation, 
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Le  type  de  ces  bâtiments  est  donné  par  les  vapeurs  mixtes 
(à  passagers  et  à  marchandises)  des  Messageries  Maritimes  qui, 
en  vertu  d'un  contrat  passé  avec  l'Administration  des  colonies  (1), 
assurent  en  temps  normal  le  transport  des  troupes  destinées  à 
l'Iudo-Chine  ainsi  qu'à  leur  rapatriement.  C'est  vers  1887  que 
l'Etat,  pour  stimuler  les  efforts  de  la  Marine  marchande,  a  fait 
appel  aux  ressources  de  sa  flotte;  les  affrétés  de  la  Compagnie 
Nationale  alternaient  d'abord  dans  leurs  voyages  avec  les  trans- 
ports de  l'Etat,  puis  ils  ont  assuré  la  totalité  du  service  et,  il  y  a 
une  dizaine  d'années,  la  Compagnie  Nationale  a  passé  la  main 
aux  Messageries  Maritimes  et  aux  Chargeurs-Réunis. 

Les  affrétés  des  Messageries  Maritimes  (Gange,  Eaphrate, 
Annam.  Sontay,  etc..)  jaugent  en  général  6.800  tonnes  et  sont 
pourvus  d'une  machine  de  3.600  chevaux  qui  donne  une  vitesse 
de  13  nœuds  et  fournit  toute  l'énergie  électrique  que  réclame 
l'installation  d'un  navire  moderne  pour  passagers  et  malades 
éclairage,  fabrication  de  glace,  ventilation,  etc.).  La  convention 
du  24  Avril  4912  a  notablement  amélioré  les  conditions  d'instal- 
lation des  troupes  passagères;  d'une  manière  générale,  en  dehors 
des  cas  exceptionnels  d'encombrement,  tout  le  confort  possible 
leur  est  donné; 

Logement.  —  Les  officiers  ont  des  cabines  spacieuses,  bien 
éclairées,  bien  aérées  et  pourvues  de  couchettes  «confortables  ; 
celles  des  officiers  supérieurs  sont  à  2  lits,  celles  des  officiers 
subalternes  à  4  ou  6  lits. 

Les  sous-officiers  sont  distribués  aussi  dans  des  cabines;  elles 
sont  moins  luxueuses  et  comportent  de  6  à  8  lits. 

Pour  les  caporaux  et  soldats,  il  est  prévu  une  couchette  par 
homme  avec  matelas,  couverture  et  traversin.  Ces  couchettes  sont 
établies  sur  deux  plans  au  maximum,  quelle  que  soit  la  hauteur 
de  l'entrepont  au-dessus  de  1  m.  90;  une  distance  de  0  m.  20  doit 
être  conservée  entre  le  pont  et  la  couchette  inférieure,  une  dis- 
tance de  0  m.  80  entre  les  cadres  de  deux  plans  superposés.  Elles 
sont  installées  dans  les  superstructm*es  (dunette,  tengue,  château) 
ou  dans  l'entrepont  supérieur  (spardeck):  il  n'en  est  placé  dans  le 
second  entrepont  qu'en  cas  d'encombrement  et  avec  l'autorisation 
formelle  de  l'Administration.  En  aucun  cas,  elles  ne  doivent  être 
"ruées  par  le  voisinage  des  chaudières  et  machines  ou  par  la 
proximité  trop  grande  des  ventilateurs  et  conduites  d'arrivée  de 
l'air. 

Dans  chaque  plan,  les  couchettes  sont  disposées  par  doux,  bout 

(l)  Le  contrat  a  été  renouvelé  à  la  date  du  24  avril  191*  (H.  O.  C.  1914.  w  5bi«)  pour 
compter  du  22  juillet  1912.  Tous  les  deux  mois,  un  afl'rôté  des  Messageries  Maritimes 
est  mis  en  roule  sur  la  Cochincliine  et  le  Tonkin,  alternant  avec  un  cargo  des 
Chargeurs  Réunis  afffûté  dans  les  mêmes  conditions. 
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à  bout,  de  sorte  que  chacune  d'elles  est  accessible  latéralement. 
Des  coursives  sont  ménagées  dans  la  longueur  en  nombre  suffisant 
pour  assurer  la  circulation.  Lorsque  l'espace  réservé  entre  les  files 
est  trop  étroit  pour  placer  tables  et  bancs,  une  partie  des  couchettes 
doit  être  mobile  et  disposée  pour  se  rabattre  ou  se  relever. 

Le  cube  d'air  par  homme,  calculé  d'après  la  réglementation 
applicable  à  la  marine  marchande,  doit  être  le  plus  grand  pos- 
sible et  jamais  inférieur  à  3  mètres  cubes. 

Les  malles  ou  cantines  sont  rangées  dans  un  local  spécial  tenu  à 
la  disposition  des  hommes. 

Le  pont  est  protégé  au  moyen  de  tentes  contre  le  soleil  el  la 
pluie,  de  manière  à  assurer  en  tout  temps  un  espace  de  promenade 
suffisant  à  tous  les  passagers;  ces  tentes  sont  au  besoin  à  double 
paroi. 

Hygiène  générale.  —  Le  navire  est  muni  d'une  étuve  à 
désinfection  par  la  vapeur  sous  pression,  d'une  essoreuse  et  d'une 
lessiveuse  mécanique;  ces  trois  appareils  peuvent  être  remplacés 
par  une  machine  unique  susceptible  d'assurer  dans  de  bonnes 
conditions  à  la  fois  la  désinfection,  l'essorage  el  le  lessivage. 

Des  appareils  distillatoires  et  des  filtres  fournissent  l'eau 
potable.  Des  machines  à  glace,  des  glacières  donnent  la  glace  et 
permettent  la  conservation  des  approvisionnements. 

Les  W.  C.  et  urinoirs  sont  spacieux,  bien  aérés,  bien  éclairés  et 
lavés  par  un  courant  d'eau  continu.  Des  lavabos  et  des  douches 
sont  prévus  pour  les  soldats,  des  W.  G.  à  chasse  d'eau  et  des  salles 
de  bains  pour  les  passagers  de  cabine. 

L'éclairage  est  à  l'électricité  dans  toutes  les  parties  du  navire. 

L'aération  et  la  ventilation  sont  assurées  pour  permettre  de 
lutter  contre  les  températures  élevées  des  mers  tropicales.  Outre 
les  bonnettes  de  tôle  qui  recouvrent  les  hublots,  les  manches  à  air 
et  les  aspirateurs  d'air  vicié,  des  ventilateurs  électriques  assez 
puissants  sont  prévus  en  nombre  suffisant  pour  renouveler  et 
rafraîchir  l'air. 

Service  médical  et  général.  —  Le  service  médical  est 
assuré  par  des  médecins  et  des  infirmiers  des  troupes  coloniales  ; 
pour  les  voyages  de  retour  (avec  rapatriés),  il  est  prévu  un 
médecin  et  trois  infirmiers  au-dessous  de  250  passagers  ou  50  hos- 
pitalisés, deux  médecins  et  cinq  infirmiers  au-dessus.  Quand  le 
détachem'ent  de  troupes  est  peu  important,  il  peut  ne  pas  être 
embarqué  de  médecin  militaire,  le  service  médical  est  alors 
assuré  par  le  médecin  du  bord  (1). 

L'officier  de  troupes  le  plus  élevé  en  grade  remplit  les  fonctions 
de  Commandant  d'Armes. 

(1)  La  description  de  L'hôpital  est  donnée  à  la  lin  de  celle  étude,  an  paragraphe 
des  rapatriements. 
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Quant  aux  fonctions  de  Commissaire  du  Gouvernement,  elles 
étaient  autrefois  remplies  par  le  médecin-convoyeur.  La  nouvelle 
convention  prévoit  qu'elles  sont  confiées  à  un  officier  ou  fonction- 
naire, au  choix  de  l'Administration. 

Commission  de  visite.  —  Dans  les  cinq  jours  qui  précèdent 
le  départ  du  navire,  soit  de  France,  soit  des  Colonies,  une  Com- 
mission spéciale  contrôle  les  installations  du  bord,  vérifie  la 
quantité  et  la  qualité  des  vivres,  des  médicaments,  etc.,  le 
Médecin-convoyeur  en  l'ail  obligatoirement  partie. 

Appréciation  générale.  —  La  capacité  de  transport  de  ces 
affrétés  est  d'environ  800  hommes. 

Au  point  de  vue  du  bien-être  de  la  troupe,  il  ne  semble  guère 
possible  de  faire  mieux  avec  des  navires  destinés  au  frêt  des  mar- 
chandises en  même  temps  qu'au  service  des  passagers.  Le  cubage 
d'air  minimum  de  3  mètres  cubes  peut,  au  premier  abord,  paraître 
insuffisant,  mais  la  ventilation  électrique  donne  le  moyen  de 
renouveler  l'air  autant  qu'il  est  besoin  (1);  l'essentiel  est  que  cette 
•ventilation  ne  soit  pas  mesurée  trop  chichement;  le  médecin-con- 
voyeur et  le  Commandant  d'Armes  doivent  y  tenir  la  main. 

En  ce  qui  concerne  l'hygiène  individuelle  des  hommes  (lavabos, 
douches,  W.-C),  la  propreté  de  leurs  effets  (essoreuse  et  lessi- 
veuse), la  lutte  contre  la  contagion  (désinfection),  le  régime  ali- 
mentaire, tout  est  assez  largement  prévu. 

Les  hommes  n'ont  évidemment  pas  autant  d'espace  qu'à  bord 
des  transports  de  l'Etat,  les  locaux  hospitaliers  surtout  n'ont  pas 
le  même  développement;  mais  les  progrès  que  l'hygiène  navale 
moderne  a  permis  de  réaliser  font  largement  compensation  et  ces 
affrétés  représentent  en  somme,  le  meilleur  mode  de  transport 
dont  nous  puissions  disposer  pour  les  troupes. 

PAQUEBOTS-POSTE.  —  Sur  les  lignes  autres  que  l'Indo-Chine, 
les  transports  de  troupes  sont  effectués  en  temps  ordinaire  par  les 
paquebots-poste  que  subventionne  l'Etat  et  qui  assurent  les  com- 
munications périodiques  entre  la  Métropole  et  les  Colonies  : 
Compagnie  Générale  Transatlantique  pour  les  Antilles  (Conven- 
tion du  27  Décembre  1911),  Compagnie  Sud- Atlantique  pour  le 
Sénégal  (Convention  du  20  Juin  1912),  Compagnie  des  Chargeurs- 
Réunis  pour  la  Côte  Occidentale  d'Afrique  (Convention  du 
25  Juin  1912),  Messageries  Maritimes  pour  l'Océan  Indien  et  le 
Pacifique. 

Les  officiers  voyagent  en  lre  classe,  les  adjudants  et  sergents- 
majors  en  2e,  les  sergents  en  3e  et  les  soldats  en  4e.  A  bord  de  ces 
paquebots,  tout  est  sacrifié  au  confort  des  premières,  on  se  préoc- 
cupe peu  des  passagers  de  3e  et  à  plus  forte  raison  de  4e  dont  les 

(I)  L'air  doit  iHre  renouvelé  à  raison  de  32  ou  33  mètres  cubcs^par  homme  et  pur 
heure. 
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cabines,  encombrées  de  couchettes,  mal  aérées,  insuffisamment 
ventilées,  sont  rapidement  envabies  par  une  chaleur  humide  acca- 
blante et  répandent  des  odeurs  insupportables. 

Lorsque  l'effectif  des  troupes  est  peu  élevé,  ces  transports  peu- 
vent, à  la  rigueur  suffire  ;  mais  on  doit  veiller  avec  soin  à  ce  que  le 
total  des  troupes  embarquées  ne  dépasse  pas  le  nombre  des  cou- 
chettes normalement  disponibles  car  une  partie  des  hommes  est 
alors  exposée  à  rester  sur  le  pont,  pêle-mêle  avec  les  indigènes 
et  mal  défendue  contre  les  intempéries. 

Base  d'opérations  et  base  sanitaire. 

BASE  D'OPÉRATIONS  DES  TROUPES.  Avant  l'arrivée  des 
troupes,  toutes  les  dispositions  doivent  être  prises  pour  que,  dès 
leur  embarquement,  elles  soient  mises  dans  les  meilleures  condi- 
tions hygiéniques  et  parfaitement  à  l'abri  des  maladies  endémiques 
et  épidémiques. 

Dans  le  cas  où  l'endroit  du  débarquement  n'offre  pas  les  garan- 
ties suffisantes  de  salubrité,  un  autre  emplacement  est  choisi,  de 
préférence  sur  une  hauteur,  éloigné  des  agglomérations  indigènes, 
pourvu  d'eau  et  suffisamment  étendu  pour  recevoir  toutes  les  cons- 
tructions nécessaires  à  la  base  d'opérations. 

C'est  ainsi  qu'au  Soudan,  pendant  toute  la  période  des  colonnes 
consécutives  à  1888,  les  troupes  étaient  concentrées  non  pas  à 
Kayes  qui  était  alors  ravagé  par  le  paludisme  et  la  dysenterie,  mais 
dans  les  camps  de  Longtou  et  Koniakary,  sur  des  plateaux  bien 
ventilés,  parfaitement  secs  et  éloignés  de  tous  villages.  Avant 
l'adoption  de  cette  mesure,  en  1887,  des  contingents  réunis  à 
Kayes  avaient  été  vivement  éprouvés,  leur  évacuation  sur  le  pla- 
teau de  Galadiao  fit  tout  rentrer  dans  l'ordre.  Mêmes  faits  à 
Kotonou  (campagne  du  Dahomey,  1888)  et  à  Grand-Lahou  (colonne 
de  Kong,  1895)  où  les  troupes  campées  auprès  de  marigots  ou  de 
lagunes,  payèrent  un  lourd  tribut  à  la  maladie  jusqu'au  moment 
de  leur  mise  en  route. 

Un  médecin  doit  toujours  être  prévu  avec  le  personnel  chargé 
d'organiser  la  base  d'opérations.  Il  donne  son  avis  sur  toutes  les 
installations,  s'efforce"  d'éviter  l'encombrement  ainsi  que  l'infec- 
tion du  sol  et  prend  toutes  mesures  capables  de  prévenir  les  causes 
morbifiques.  Il  est  nécessaire  que  ce  médecin  ait  toute  la  confiance 
du  commandement  et  qu'un  large  champ  d'action  lui  soit  laissé  : 
pour  cette  raison,  sa  désignation  doit  faire  l'objet  d'un  choix  tout 
particulier,  de  sorte  que  son  ancienneté  et  son  expérience  lui  assu- 
rent une  autorité  suffisante  et  lui  permettent  de  faire  prévaloir  ses 
avis. 
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A  côté  des  baraquements  pour  les  troupes,  des  abris  sont  à  pré- 
voir pour  les  porteurs.  Il  est  prudent  d'y  ménager  quelques  cases 
d'observation  pour  la  surveillance  sanitaire  des  hommes  recrutés 
en  dehors  de  tout  contrôle  médical,  et  qui  pourraient  devenir  le 
point  de  départ  de  quelque  épidémie. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  conditions  de  salubrité  que 
doit  réaliser  la  base  d'opérations;  elles  sont  du  ressort  de 
l'hygiène  militaire  dans  les  pays  chauds.  Nous  rappellerons  seule- 
ment l'importance  capitale  de  l'épuration  des  eaux,  c'est  une  des 
premières  questions  à  résoudre  avant  l'arrivée  des  troupes  . 

BASE  SANITAIRE.  —  La  base  sanitaire  fait  partie  de  la  base 
d'opérations . 

Lorsque  la  colonne  a  lieu  dans  une  colonie  déjà  occupée,  cette 
base  sanitaire  est  représentée  le  plus  souveut  par  une  formation  du 
service  général  (hôpital  ou  ambulance)  dont  les  moyens  sont  sim- 
plement renforcés  pour  satisfaire  aux  besoins  particuliers  de  l'expé- 
dition; cette  formation  est  déjà  pourvue  de  locaux  et  de  matériel  ; 
'1  suffit  d'amplifier  ses  ressources  tant  en  matériel  qu'eu  personnel 
et  d'augmenter  son  rendement.  En  cas  de  besoin,  elle  serait  d'ail- 
leurs organisée  sans  difficultés  au  moyen  des  ressources  ordinaires 
des  magasins  d'approvisionnements  du  Service  de  Santé.  De  ce 
côté,  rien  de  particulier  à  signaler. 

Lorsque  la  colonne  expéditionnaire  débarque  en  pays  ennemi, 
tout  est  à  faire  :  camp  de  concentration  aussi  bien  que  base  sani- 
taire. Le  travail  est  ici  infiniment  plus  compliqué. 

La  base  sanitaire  doit  être  installée  dans  un  quartier  spécial,  un 
peu  à  l'écart  des  troupes,  sur  un  emplacement  soigneusement 
étudié  et  dont  la  salubrité  est  bien  reconnue.  L'installation  de  la 
base  sanitaire  créée  à  Majunga  en  1895  au  moment  de  la  campagne 
de  Madagascar  peut  être  donnée  comme  exemple  :  on  choisit  le 
plateau  appelé  «  le  dos  du  caïman  »  qui  domine  la  ville,  la  rade  et 
la  pleine  mer  et  qui,  admirablement  ventilé  par  la  brise  du  large, 
réalise  des  conditions  parfaites  de  salubrité  et  d'isolement;  on  ne 
pouvait  trouver  mieux  et  un  hôpital  définitif  a  remplacé  depuis> 
exactement  au  même  endroit,  les  baraques  et  les  tentes  de  la  pre- 
mière occupation . 

La  base  sanitaire  doit  être  solidement  outillée  et  doit  posséder 
non  seulement  des  locaux  hospitaliers  complets,  mais  des  magasins 
de  médicaments,  de  matériel  sanitaire  et  de  vivres  pour  les 
besoins  propres  et  pour  le  ravitaillement  du  Service  dé  Santé  de 
La  colonne  aussi  bien  que  des  formations  de  la  ligne  d'étapes.  Des 
locaux  d'isolement  avec  appareils  de  désinfection  sont  à  prévoir  ; 
dans  toute  la  mesure  possible,  des  laboratoires  de  recherches  et 
d'investigations  cliniques  seront  à  organiser  ou  à  compléter  autant 
pour  les  services  généraux  des  troupes  que  pour  les  besoins  de 
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l'hôpital.  11  en  sera  ainsi  des  locaux  et  installations  que  «eomporte 
le  bon  fonctionnement  des  services  de  spécialités  médico-chirur- 
gicales. 

L'approvisionnement  en  matériel  technique  et  administratif  de 
la  base  sanitaire  a  déjà  été  énumérê,  nous  n'y  reviendrons  p;is. 
Nous  signalerons  seulement  l'utilité  de  rassembler  le  plus  tôt  pos- 
sible une  quantité  suffisante  d'appareils  de  transport  traditionnels 
pour  l'organisation  prochaine  du  service  des  évacuations  (pousses- 
pousses,  filanzanes,  palanquins,  etc.). 

lin  ce  qui  concerne  les  locaux,  ils  consistent  le  plus  souvent,  du 
moins  au  début,  en  baraques,  tentes  et  abris  provisoires.  Les 
baraques  Espitallier  ont  le  plus  souvent  la  préférence  ;  elles  ont 
d'ailleurs  fait  leurs  preuves,  à  maintes  reprises,  au  Tonkiri,  au 
Dahomey  et  à  Madagascar;  plus  rarement,  on  a  recours  aux 
baraques  Doecker  et  aux  tentes  Toile  t.  En  cas,  «le  besoin,  des 
navires-hôpitaux  mouillés  sur  rade  viennent  compléter  l'organisa- 
tion sanitaire. 

La  baraque  Espitallier- Woehrlin  répond  au  modèle  régle- 
mentaire du  service  métropolitain,  mais  avec  quelques  modi- 
fications nécessitées  par  le  séjour  dans  les  colonies  :  surélévation 
plus  grande  du  plancher,  scellement  au  sol  des  colonnes  de  sou- 
tien, addition  de  vérandahs  sur  les  quatre  côtés. 

La  charpente  est  en  tubes  de  fer  constituant  un  certain  nombre 
de  fermes  identiques;  ces  fermes  se  composent  chacune  de  2  mon- 
tants qui  forment  colonne  et  sont  en  rapport  en  haut  avec  des 
arbalétriers;  ceux-ci  sont  assemblés  au  faîtage  par  des  manchons; 
en  dehors,  ils  reposent  sur  une  dernière  rangée  de  colonucttes 
extérieures  qui  délimitent  la  vérandah;  d'autres  tubes  servant  de 
tirants  réunissent  les  fermes  et  maintiennent  leur  écartement. 
Les  colonnes  sont  fixées  à  leur  base  dans  un  scellement  de  maçon- 
nerie ou  de  ciment. 

La  toiture  est  faite  avec  des  feuilles  de  tôle  galvanisée,  boulon- 
nées les  unes  ou  autres  et  placées  sur  les  arbalétriers.  Le  plafond, 
séparé  de  la  toiture  par  un  intervalle  de  0  m.  70  repose  sur  les 
tirants  ;  il  est  formé  par  des  panneaux  de  bois,  de  carton  comprimé 
ou  de  fibres  de  coco.  Les  parois  sont  doubles  avec  matelas  d'air 
et  constituées  aussi,  soit  par  du  carton  aggloméré,  soit  par  un 
feutrage  de  fils  de  fer  et  de  fibres  de  coco.  Le  plancher  repose  sur 
des  traverses  appuyées  sur  des  béquilles  de  fer  élevées  de 
0  m.  90  et  adossées  à  la  partie  inférieure  des  montants. 

La  ventilation  est  assurée  par  de  nombreux  orifices  percés 
dans  le  plafond  à  sa  jonction  avec  les  parois  latérales;  l'air  vicié 
pénètre  dans  l'intervalle  qui  sépare  le  plafond  du  toit  et  il  sort 
par  une  ouverture  ménagée  à  la  partie  supérieure  de  celui-ci  et 
que  recouvre  un  petit  surtoit. 
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Le  modèle  colonial  ordinaire  ii  rez-de-chaussée  mesure  22  m.  50 
de  long  sur  6  m  70  de  large  et  5  mètres  de  haut;  il  peut  loger 
24  lits  d'hôpital  avec  19  mètres  cubes  d'air  par  malade.  Le  poids 
est  de  10.000  kilogrammes  environ,  cubant  80  mètres  cubes.  Son 
prix  est  de  10  (100  francs,  soit  400  francs  par  lit. 

On  construit  aussi  un  modèle  à  étage,  exactement  de  même 


Baraque  moulée. 


Forme  de  la  charpente  démontable. 
Fig.  125  et  126.  —  Baraque  Espitalieb  Wcehrlin  (Type  colonial). 


type,  mais  d'un  poids  plus  élevé  et  d'un  montage  beaucoup  plus 
compliqué. 

Ces  baraques  sont  confortables  et  d'un  entretien  facile  ;  elles 
conviennent  parfaitement  pour  des  malades,  pour  le  personnel  de 
santé  et  pour  des  services  généraux  hospitaliers.  Elles  sont  fort 
résistantes  :  celles  qui  ont  été  montées  à  l'hôpital  de  Majunga 
en  1805  et  plus  tard  dans  les  infirmeries-ambulances  d'Andevo- 
rante  et  de  Mahatsara  ont  servi  pendant  plus  de  10  ans  ;  à  Tama- 
tave,  4  pavillons  à  étage  montés  pour  l'hôpital  en  1898  sont  encore 
debout,  bien  conservés  et  abritent  une  école  professionnelle. 
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La  baraque  Doecker  est  du  type  ordinaire  du  Service  métropo- 
litain. 

Elle  est  constituée  par  une  charpente  de  bois  montée  sur  un 
plancher  surélevé  de  0  na.  25  au-dessus  du  sol.  Les  cotes  et  le  toit 
sont  faits  avec  des  panneaux  de  carton-feuîre  montés  sur  cadn  s 
de  bois  et  à  paroi  double  ménageant  un  espace  libre  isolateur;  la 
face  externe  est  imperméable,  la  face  interne  incombustible.  Le 
plancher  est  formé  par  les  caisses  qui  enveloppent  les  panneau  x. 

Une  porte  est  ménagée  à  chaque  extrémité;  5  grandes  fenêtres 
sont  percées  sur  les  côtés;  à  la  partie  supérieure  du  toit,  3  lanter- 
neaux  aident  à  l'aération.  Les  cabinets  d'aisance  sont  placés 
auprès  de  la  porte  d'entrée,  bien  séparés  de  la  salle  de  malades. 

La  salle  des  malades  mesure  15  mètres  de  long  sur  5  mètres  de 
large  et  5  mètres  de  hauteur  totale  au  faîte.  Elle  cube  295  mètres 
cube  et  peut,  contenir  16  lits  d'hôpital  avec  17  mètres  cubes  d'air 
parmalade.  Le  poids  est  de  3.000 kilogrammes  environcubant  15  mè- 
tres cubes.  Son  prix  est  de  4.000  francs,  soit  250  francs  par  lit. 

Elle  défend  mal  contre  la  chaleur  et  pendant  l'après-midi,  le 
séjour  y  est  pénible;  on  essaie  de  remédier  à  cet  inconvénient  en 
la  recouvrant  complètement  d'un  vélum  ou  «  sonnensegei  »  dont 
les  bords  forment  vérandah;  c'est  une  protection  insuffisante.  La 
toiture,  elle,  manque  de  solidité  et  les  bois  se  déforment  sous 
l'influence  des  variations  thermométriques  et  hygrométriques; 
elle  est  enfin  incapable  de  résister  aux  violents  ouragans  des 
pays  chauds  (tornades  ou  cyclones). 

Pour  ces  raisons  son  emploi,  dans  une  expédition  coloniale, 
doit  être  extrêmement  limité. 

La  tente  Tollet  à  forme  ogivale  'du  service  métropolitain  peut 
rendre  quelques  services.  Elle  présente  l'avantage  d'être  peu 
encombrante  et  d'être  montée  rapidement  en  cas  de  besoin.  Elle 
est  principalement  utile  dans  les  formations  dont  la  capacité  doit 
être  très  élastique  et  qui  pourraient  êti'e  débordées  à  un  moment 
donné. 

C'est  le  seul  type  de  tente  qui  soit  utilisable  à  la  base  sanitaire; 
la  tente  tortoise,  déjà  citée,  convient  bien  pour  une  formation 
mobile,  mais  elle  est  tout  à  fait  insuffisante  dans  un  hôpital  qui  a 
besoin  d'abris  spacieux  et  résistants . 

La  charpente  est  entièrement  métallique,  formée  de  formes  ogi- 
vales, d'une  semelle  et  de  demi-fermes  constituant  éperons.  La 
toile  est  double,  comprenant  une  enveloppe  externe  imperméable 
et  une  interne  de  coton.  Le  montage  est  fait  en  quelques  heures. 

Le  grand  modèle,  dit  d'hôpital,  mesure  15  mètres  de  long  sur 
5  mètres  de  large  et  5  mètres  de  haut,  logeant  10  lits  avec  12  mètres 
cubes  de  cubage  d'air  par  malade.  Cette  lente  est  solide  et  résiste 
aux  vents  les  plus  violents.  Le  meilleur  moyen  de  l'utiliser  est  de 
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la  recouvrir  do  paille:  de  cette  sorte,  elle  est  suffisamment  pro- 
tégée contre  la  chaleur  et  peut  rendre  de  bous  services  comme 
local  d'isolement  ou  pour  hospitaliser  des  indigènes;  c'est  ainsi 
qu'à  Majunga,  en  1898  et  1902,  des  tentes  'Follet  ont  été  utilisées 


Modèle  Colonial  avec  Vélum. 
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Coupe  transversale  du  modèle  colonial. 

Fig.  127  à  129.  —  Baraque  Dœckbr. 


pour  hospitaliser  les  nombreux  blessés  provenant  du  territoire 
sakalave  et  pour  isoler  des  indigènes  suspects  de  peste. 

Le  petit  modèle  d'ambulance  mesure  6  mètres  de  long  sur 
4  mètres  de  large  et  2  m.  36  de  haut.  Il  est  d'une  grande  légèreté 
(Ho  kilogrammes),  mais  manque  de  solidité.  Il  ne  convient  guère 
que  pour  servir  de  salle  d'opérations  ou  isoler  quelques  contagieux. 
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Les  constructions  de  fortune  ne  sont  pas  à  négliger;  avec  la 
main-d'œuvre  indigène  rassemblée  à  la  base  d'opérations  avant 
l'arrivée  des  troupes,  il  est  possible,  le  plus  souvent,  de  dresser 
une  série  de  bâtiments  construits  avec  les  matériaux  du  pays  et 
selon  la  mode  locale.  Ils  peuvent  servir  d'annexés  pour  maga- 
sins, cuisines,  isolés,  personnel  indigène,  au  besoin  même  pour 
malades  et  personnel  de  sanlc. 

Suivant  les  régions,  ces  abris  temporaires,  vulgairement 
appelés  «  paillottes  »  sont  en  chaume,  en  bambous  ou  en  fibres  et 
feuilles  de  palmier.  Leur  toiture,  faite  de  paille  ou  de  feuilles,  pro- 
tège bien  du  soleil  et  de  la  chaleur;  il  est  d'ailleurs  prudent  de  la 
faire  déborder  et  soulenir  avec  des  piliers  pour  former  vérandah. 
La  forme  est  variable  :  circulaire  en  Afrique,  rectangulaire  à 
Madagascar  et  en  Indo-Chine.  Les  parois  peuvent  être  garnies  de 
pisé  (argile  pétrie  appliquée  sur  double  claie)  ou  de  torchis 
{mélange  d'argile  et  de  paille  coupée). 

Des  navires-hôpitaux  sont  à  prévoir  lorsque  l'insalubrité  de  la 
région,  l'insuffisance  de  terrain  propice  ou  le  défaut  de  matériaux 
ne  permettent  pas  de  faire  à  terre  toutes  les  constructions  néces- 
saires. On  doit  alors  recourir  à  des  navires  spécialement  amé- 
nagés, possédant  tout  le  matériel  et  tout  le  personnel  utiles;  ils 
sont  dans  la  mesure  possible,  mouillés  à  l'abri  des  vents  de  terre 
et  protégés  de  la  houle  du  large. 

Les  transports-hôpitaux  de  l'Etat  sont  tout  indiqués  pour  cet 
usage  ;  pendant  la  campagne  du  Dahomey,  on  avait  envoyé  à 
Kotonou  dans  ce  but  l'aviso-transport  La  Durance  qui  n'était  pas 
disposé  pour  cela  et  a  rendu  de  médiocres  services. 

A  Souakim,  les  Anglais  avaient  deux  navires-hôpitaux,  l'un  de 
200  lits  et  l'autre  de  300;  pendant  la  guerre  des  Ashantis,  un  trans- 
port-hôpital de  300  lits  a  été  maintenu,  malgré  la  violence  de  la 
houle,  devant  Cape-Coast. 

SERVICE  SANITAIRE.  —  Lorsque  le  pays  n'a  pas  encore  été 
occupé  et  que  le  corps  expéditionnaire  est  dans  l'obligation  de 
faire  l'organisation  administrative  du  lieu  de  débarquement,  on 
ne  devra  pas  omettre  de  prévoir  le  fonctionnement  d' un  service 
sanitaire  et  quarantenaire  chargé  de  contrôler  toutes  les  commu- 
cations  avec  l'extérieur.  On  se  rappellera  le  soin  avec  lequel,  au 
moment  de  l'expédition  des  Ashantis,  lord  Wolseley  a  organisé 
cette  surveillance  pour  mettre  ses  troupes  à  l'abri  de  la  fièvre 
jaune  qui  sévissait  dans  les  pays  voisins. 

Ce  service  fonctionne  dans  les  conditions  du  Décret  du  16  Dé- 
cembre l(j0(J  sur  la  police  sanitaire  maritime  dans  les  colonies  et 
pays  de  protectorat  et  il  est  placé  dans  les  attributions  du  Chef  du 
Service  de  Santé  des  Étapes;  les  fonctions  d'agent  principal  de 
santé  sont  remplies  par  le  médecin-chef  de  l'hôpital  de  la  base 
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sanitaire  et  celles  d'agents  ordinaires  par  les  médecins  en  sous- 
ordre. 

Des  locaux  d'isolement  et  d'observation,  indépendants  de  ceux 
de  l'hôpital,  doivent  être  prévus  avec  un  matériel  de  désinfection 
suffisant;  un  appareil  à  dératisation  (Glayton  à  anhydride  sulfu- 
reux) est  nécessaire  dans  les  cas  de  communication  avec  des  pays 
contaminés  parla  peste. 

Éducation  prophylactique  de  la  troupe. 
Vaccinations. 

ÉDUCATION  HYGIÉNIQUE  DU  SOLDAT 

Bien  avant  leur  mise  en  route,  les  troupes  doivent  être  instruites 
des  dangers  qu'elles  ont  à  redoutei''  dans  les  pays  tropicaux  et  des 
précautions  qu'il  leur  faut  prendre. 

Nous  avons  déjà  rappelé  les  excellents  résultats  donnés  en  Indo- 
Chine  pendant  les  opérations  du  Yen-Thé,  de  1908-1909,  grâce  à 
l'éducation  hygiénique  poursuivie  dans  tous  les  corps  à  la 
demande  des  Médecins-Inspecteurs  Primet  et  Glavel. 

L'armée  nippone  nous  avait  auparavant  donné  l'exemple.  Mati- 
gnon, dans  son  livre  sur  les  renseignements  médicaux  de  la  guerre 
de  Mandchourie,  raconte  l'importance  que  les  Japonais  donnent  à 
cette  éducation  et  les  efforts  des  officiers  de  troupes  et  des  méde- 
cins pour  faire  pénétrer  dans  l'esprit  du  soldat  les  notions  de 
l'hygiène  et  delà  prophylaxie  élémentaires.  La  Mandchourieestbien 
un  payssaluhre,  mais  c'est,  pour  unegrande  part,  grâce  à  la  fermeté 
du  commandement  japonais  et  à  la  docilité  intelligente  du  soldat 
en  matière  d'hygiène  que  la  guerre  Russo-Japonaise  mérite  d'être 
citée  comme  un  modèle  du  genre.  C'est  la  première  fois  qu'une 
campagne  coloniale  d'aussi  longue  durée  (18  mois),  avec  des  inter- 
mittences de  combat  aussi  rudes,  a  pu  être  conduile  sans  typhus, 
typhoïde  et  dysenterie.  Dans  les  grandes  guerres  de  l'Europe,  an- 
térieures à  1914,  le  pourcentage  de  la  mortalité  par  maladie  a  été 
de  3  à  10  fois  supérieur  à  celui  de  la  mortalité  par  le  feu;  dans  la 
guerre  de  Mandchourie,  la  proportion  est  renversée  :  1  mort  de 
maladie  pour  4,02  tués,  Ainsi  que  le  dit  Matignon,  «celte  guerre 
doit  être  considérée  comme  le  triomphe  de  l'hygiène  militaire  ». 

Dans  les  troupes  coloniales  avec  les  soldais  de  carrière  qui  la 
composent,  la  lâche  est  infiniment  plus  facile  que  dans  l'armée 
métropolitaine  où,  après  deux  ans,  les  hommes  sontrendus  à  lavie 
civile.  Mais  ce  n'est  pas  au  moment  où  une  expédition  vient  d'être 
décidée  (pic  cette  éducation  doit  être  entreprise;  le  soldat,  dès  qu'il 
est  incorporé,  doit  apprendre  ce  que  vaut  la  santé  et  comment  il 
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peut  la  conserver  dans  les  pays  chauds.  Pendant  toute  la  durée  de 
son  service,  ces  notions  doivent  lui  être  ressassées;  il  faut  que  l'es- 
prit le  plus  obtus  en  soit  pénétré  etque  tous  les  hommes,  indigènes 
aussi  bien  qu'européens,  arrivent  à  en  faire  automatiquement 
l'application.  L'armée  coloniale  en  tirera  grand  profit  et  la  société 
toute 'entière  en  bénéficiera,  car  l'homme  rentrant  dans  ses  foyers 
y  appliquera  les  principes  d'hygiène  qu'il  a  reçus,  aidant  ainsi  à 
leur  vulgarisation. 

Pour  arriver  à  ce  but,  le  moyen  le  plus  simple  est  de  faire  comme 
les  Nippons  et  d'organiser  dans  tous  les  corps  une  ou  deux  fois  par 
semaine  une  théorie  sur  l'hygiène  du  soldat  aux  colonies.  Cette 
théorie,  faite  au  moyen  d'une  sorte  de  règlement  comprenant  un 
nombre  limité  de  formules  simples  et  brèves,  insisterait  sur  les  deux 
points  essentiels  de  la  prophylaxie  tropicale  :  la  quininisation  pré- 
ventive et  l'épuration  de  l'eau. 

Cette  éducation  du  soldat  colonial  est  facile  à  obtenir;  elle  a 
déjà  été  réalisée  en  Indo-Chine,  en  France,  elle  a  été  essayée  dans 
quelques  régiments.  Mais  elle  réclame  de  la  part  du  commande- 
ment et  du  Service  de  Santé  de  la  conviction  et  de  l'esprit  de  suite; 
il  faut  que,  dans  tous  les  corps  cette  lutte  pour  la  conservation  de 
la  santé  soit  menée  avec  ardeur  et  il  faut  surtout,  quelles  que 
soient  les  mutations  des  médecins  et  des  officiers,  qu'elle  soit 
continuée  sans  relâche.  Elle  est  d'autant  plus  nécessaire  dans 
l'armée  coloniale  que  nos  hommes  n'observent  pas  la  soumission 
scrupuleuse  des  Nippons  et  qu'ils  transgressent  volontiers  des 
mesures  d'hygiène  dont  ils  ne  saisissent  pas  la  portée  et  qu'ils  ont 
de  la  tendance  à  ridiculiser. 

VACCINATIONS  ANTITYPHOIDIQUES.  —  La  fièvre  typhoïde 
existe  à  peu  près  dans  tous  les  pays  chauds  où  elle  donne  souvent 
lieu  à  confusion  avec  les  localisations  abdominales  du  paludisme. 
Le  plus  souvent,  ses  manifestations  restent  isolées,  mais  avec  les 
privations  de  toutes  sortes  auxquelles  sont  exposées  les  troupes 
en  campagne  elle  peut  revêtir  la  forme  épidémique  et  donner  lieu 
à  un  véritable  désastre.  C'est  ainsi  que  les  troupes  coloniales  du 
Maroc  lui  ont  payé  en  1911-1912  un  lourd  tribut;  d'après  le  Médecin- 
Inspecteur  Chavasse,  «  la  présence  des  troupes  blanches  non  adap- 
tées au  milieu  a  assuré  la  réceptivité  des  germes,  la  fièvre  typhoïde 
les  a  frappées  avec  prédilection  et  elle  a  presque  épargné  les  tirail- 
leurs algériens  et  à  peu  près  entièrement  les  tirailleurs  sénégalais, 
surtout  si  l'on  tient  compte  de  l'effectif  élevé  de  ces  troupes  afri- 
caines (1)  ». 

Les  causes  de  propagation  sont  multiples  et  il  ne  parait  pas 

(1)  Les  troupes  blanches  ont  donné  1.802  cas,  les  troupes  indigènes  d'Algérie  93  cas 
et  les  tirailleurs  sénégalais  15  cas  (Rapport  d'inspection  de  M.  le  Médecin-Inspecteur 
Général  Chavasse,  Archives  de  médecine  militaire,  mai  1913). 
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possible  d'éviter  cette  maladie  sans  recourir  à  la  vaccination  anti- 
typhoïdique  actuellement  réglementaire  parmi  toutes  les  troupes 
1)1  anches  et  indigènes .  Cette  vaccination  ne  doitjamais  bien  entendu 
faire  négliger  aucune  des  mesures  prophylactiques  ordinaires  et 
le  Service  de  Santé  ne  cessera  pas  de  veiller  à  leur  observation  : 
surveillance  des  eaux,  hygiène  des  bivouacs  et  cantonnements, 
couchage  des  hommes,  éloignement  et  désinfection  des  matières 
usées,  etc. 

VACCINATIONS  ANTIVARIOLIQUES.  —  Même  obligation  en  ce 
qui  concerne  les  vaccinations  antivarioliques. 

La  variole  est,  en  effet,  fréquente  dans  les  pays  chauds,  surtout 
dans  les  régions  neuves  que  les  médecins  n'ont  pas  encore  parcou- 
rues et  qui  ignorent  la  pratique  de  la  vaccine. 

Pour  cette  raison,  les  vaccinations  doivent  être  vérifiées  avec  soin 
chez  tous  les  militaires,  particulièrement  chez  les  indigènes;  lors- 
q  u  'elles  ne  sont  pas  suffisammentrécentes,  elles  doivent  être  renou- 
velées. 

(Juant  aux  porteurs  et  aux  autres  auxiliaires,  ils  sont  encore 
plus  menacés  que  la  troupe  car,  bien  souvent,  ils  n'ont  jamais  été 
vaccinés.  A  mesure  qu'ils  sont  rassemblés,  le  médecin  chargé  de  leur 
examen  devra  les  vacciner  et  n'exemptera  de  cette  opération  que 
les  porteurs  de  traces  évidentes  d'ancienne  variole. 

Ces  vaccinations  antivarioliques  et  antityphoïdiques  ont  lieu, 
bien  entendu,  dans  les  corps  d'origine  des  troupes,  avant  le  départ 
pour  le  point  de  concentration.  C'est  pour  cette  raison  que  nous 
les  comprenons  parmi  les  mesures  ayant  trait  à  la  préparation  de 
l'expédition. 

AUTRES  VACCINATIONS.  —  Mais  il  est  d'autres  vaccinations  à 
prévoir.  Dans  les  pays  d'outre-mer,  il  existe  à  l'état  d'endémie  ou 
d'épidémie  nombre  d'affections  contagieuses  et  transmissibles  dont 
les  atteintes,  si  elles  ne  sont  pas  prévenues  risquent  de  com- 
promettre le  succès  de  toute  expédition  coloniale,  en  décimant  les 
effectifs,  combattants  et  porteurs.  Tels,  la  fièvre  jaune,  la  peste, 
le  choléra,  le  paludisme  sous  toutes  ses  formes,  la  fièvre  récurrente, 
le  typhus  exanthématique  la  dysenterie  bacillaire,  l'amibiase,  les 
p  neumococcies  la  trypanosomiase...  Autant  d'adversaires  contre 
lesquels  il  faudra  mener  vigoureusement  le  combat  avec  toutes  les 
ressources  sanitaires  et  par  tous  les  moyens  de  la  prophylaxie 
moderne,  soit  que  l'on  s'attaque  à  la  cause,  à  l'agent  pathogène, 
soit  que  l'on  se  propose  de  mettre  l'homme  à  l'abri  de  ses  coups 
en  l'immunisant.  Parmi  les  maladies  infectieuses  qui  sont  justicia- 
bles de  La  vaccination  préventive,  la  peste  et  le  choléra  sont  parmi 
les  pins  importantes,  car  ce  sont  celles  auxquelles  seront  particu- 
lièrement exposées,  en  Extrême-Orient  notamment,  les  colonnes 
expéditionnaires.  Aussi,  on  ne  manquera  pas,  selon  les  indications 
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qui  découleront  des  circonstances  de  temps  et  de  lieu,d*y  recourir, 
concurremment  avec  les  autres  modes  de  défense. 

Les  vaccinations  seront  pratiquées  sur  les  lieux  de  recrutement 
indigène,  aux  points  de  concentration,  avant  le  départ  des  troupes 
et,  au  besoin,  à  leur  arrivée,  à  la  base  d'opérations. 


V.  —  FONCTIONNEMENT  DU  SERVICE  DE  SANTÉ 

A.  —  Mesures  générales  d'hygiène. 

INSTRUCTIONS  D'HYGIÈNE  ET  DE  PROPHYLAXIE.  —  La  pré- 
paration sanitaire  de  la  colonne  ayant  été  réglée,  toutes  les  pré- 
cautions d'immunisation  préalable  ayant  été  prises,  la  mise  en 
marche  peut  avoir  lieu. 

Les  mesures  journalières  d'hygiène  à  observer  et  dont  le  soin 
est  laissé  soit  aux  gradés  des  unités,  soit  aux  médecins,  font  l'obj  et 
d'une  instruction  détaillée  préparée  par  le  Chef  du  Service  d  e 
Santé  de  la  colonne  et  qui  est  communiquée  sous  forme  d'ordre 
à  toutes  les  troupes.  Celles-ci  accepteront  et  observeront  d'autant 
mieux  ces  mesures  qu'elles  en  comprendront  davantage  la  portée 
et  l'utilité. 

Cette  instruction  vise  deux  points  essentiels  vers  lesquels  l'atten- 
tion du  Commandement  et  du  Service  de  Santé  doit  fréquemment 
être  tournée  :  1°  la  quininisation  préventive;  2°  la  surveillance 
des  eaux  et  leur  épuration.  Ces  mesures  résument  la  plus  grande 
part  de  la  prophylaxie  du  paludisme  et  des  maladies  hydriques 
et  l'on  peut  dire  que  là  où  elles  sont  étroitement  appliquées  et  con- 
trôlées, elles  mettent  les  groupes  à  l'abri  des  endémies  et  des 
endémo-épidémies . 

Dans  les  colonies  insullisamment  pacifiées  où  les  colonnes  de 
répression  sont  fréquentes  et  parfois  inopinées,  il  est  utile  que 
ces  instructions  soient,  de  même  que  les  dispositions  générales 
d'organisation,  arrêtées  à  l'avance,  tenues  à  jour  par  le  Directeur 
du  Service  de  Santé  et  prêtes  à  entrer  en  vigueur. 

L'histoire  sanitaire  des  colonnes  du  Tonkin  de  l'JOS-OU  montre 
l'importance  de  ces  prévisions.  Les  premières  troupes  lancées  à 
la  poursuite  des  Réformistes  Chinois  se  trouvèrent  transportées 
presque  sans  transition  de  leur  garnison  du  Delta  aux  confins  de 
la  frontière  de  Yunnan.  Mobilisées  en  quelques  heures  en  vue 
d'une  campagne  qui  semblait  devoir  être  de  courte  durée,  elles 
n'emportèrent  pour  la  plupart,  ni  vêtements  de  drap,  ni  couver- 
tures, ni  même  effets  de  rechange,  alors  que,  appelées  à  opérer  en 
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pleine  saison  des  pluies,  elles  allaient  avoir  à  subir  les  intempé- 
ries et  les  brusques  variations  de  température  d'un  climat  de 
montagne,  sans  parler  des  assauts  du  paludisme  si  redoutés  en 
ces  hautes  régions  boisées.  La  santé  des  hommes  s'en  ressentit  et 
les  évacuations  furent  nombreuses. 

L'année  suivante,  on  prépara  sans  hâte  les  opérations  contre  le 
Dé  Tham  dans  le  Yen  Thé  ;  le  Service  de  Santé  eut  le  temps  de 
prendre  ses  dispositions  et  l'état  sanitaire  se  maintint  satisfaisant 
malgré  les  fatigues  endurées  et  les  conditions  défavorables  de  la 
saison. 

Paludisme.  —  La  quinine  préventive  constitue  en  cam- 
pagne la  base  de  la  prophylaxie  palustre.  Elle  est  la  seule  mesure 
vraiment  réalisable  et  c'est  sur  l'application  étroite  et  constante 
de  la  quinothérapie  que  doit  porter  l'effort  médical. 

Tous  les  hommes  y  sont  soumis,  Européens  comme  indigènes. 
Les  porteurs  ne  font  pas  exception;  peut-être  même  est-elle  plus 
nécessaire  chez  eux  car,  en  général,  ils  n'ont  encore  subi  aucun 
traitement  quinique  et  ils  représentent  d'ordinaire  un  réservoir  à 
virus  dont  le  voisinage  n'est  pas  sans  danger  pour  la  troupe. 

Quant  à  la  protection  mécanique  contre  les  moustiques,  elle 
est  d'une  application  trop  difficile  en  campagne  pour  avoir  beau- 
coup de  valeur.  Elle  doit,  cependant,  être  essayée  aussi  complè- 
tement que  possible,  ne  serait-ce  que  pour  soustraire  en  partie 
les  hommes  au  désagrément  des  piqûres  et  leur  permettre  de 
reposer. 

Les  Européens  et  les  indigènes  emportent  le  plus  souvent  avec 
eux  leurs  moustiquaires  d'usage  courant,  car  il  n'existe  pas  dans 
les  troupes  coloniales  de  modèle  spécial  de  campagne.  C'est  fort 
regrettable;  la  moustiquaire  employée  est  trop  lourde;  son  tissu 
pelucheux  empêche  l'aération  et  absorbe  l'humidité  avec  une  faci- 
lité extrême;  le  fond  qui  est  en  toile  sert  encore  à  l'alourdir.  Il  est 
très  désirable,  qu'un  modèle  réduit,  léger  et  à  tissu  résistant, 
imperméabilisé,  soit  adopté  et  fasse  partie  du  matériel  de  cou- 
chage de  chaque  soldat  en  campagne. 

A  défaut  de  moustiquaire,  on  peut  avoir  recours  à  un  étui  de 
tête  en  tulle  dans  le  genre  de  celui  que  les  Japonais  ont  employé 
en  Mandchourie  (1). 

(1)  La  mousLiquaire  de  trie  des  soldats  japonais  constitue  un  appareil  aussi  pra- 
tique qu'économique  et  peu  fragile  qui  a  donné  en  Mandchourie  de  très  bons  ser 
vices.  Lllc  a  été  décrite  par  Matignon  qui  en  a  suivi  l'emploi  et  a  eu  lui-même  l'occa- 
sion d'en  faire  usage  (Ri-nseigncments  médicaux  sur  la  Guerre  Russo-Japonaise).  Elle 
a  la  forme  d'un  cylindre  de  gaze  monté  sur  deux  légers  anneaux  d'acier  que  maintient 
écarté  un  spiral  de  même  métal:  l'anneau  supérieur  est  fermé  par  de  la  gaze,  l'an- 
neau  inférieur  est.  libre  pour  le  passage  du  cou  et  porte  un  manchon  de  gaze  ample 
et  mobile  pouvant  être  serré  autour  du  cou  par  une  coulisse.  Repliée,  la  mousti- 
quaire a  un  centimètre  d'épaisseur  et  son  poids  ne  dépasse  pas  50  grammes. 

La  tétc  est  bien  libre  dans  cette  cage  et  parfaitement  protégée,  mais  l'aération  est 
gênée  et  l'appareil  est  un  peu  chaud. 

Traité  de  pathologie  exotique.  VII".  —  3j 
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Pour  compléter  cette  défense,  il  est  bon  de  prévoir  des  sacs  ou 
des  gants  de  grosse  toile  pour  protéger  les  mains  des  hommes  de 
garde  ou  de  faction  pendant  les  nuits  :  leurs  membres  inférieurs 
sont  abrités  par  les  chaussures  et  les  bandes  molletières. 

Enfin,  dans  les  lieux  où  les  moustiques  abondent,  soit  au 
bivouac,  soit  au  cantonnement,  il  est  bon  d'avoir  recours,  pour  les 
éloigner,  à  la  fumée  des  herbes  humides. 

DIaladies  d'origine  hydrique.  —  La  surveillance  des  eaux 
de  boisson  et  leur  épuration  résument  presque  toute  la  prophy- 
laxie de  ces  maladies.  Cette  notion  est  très  importante  et  il  faut 
que  le  soldat  en  soit  fermement  pénétré.  La  surveillance  des  méde- 
cins et  des  gradés  ne  suffit  pas  si  l'homme  n'est  pas  convaincu  : 
on  doit  profiter  de  toutes  les  occasions  pour  lui  montrer  le  danger  de 
l'eau  souillée.  Il  faut  qu'il  considère  l'eau  épurée  comme  une  néces- 
sité et  qu'il  prenne  l'habitude  de  n'en  point  consommer  d'autres. 

Les  procédés  chimiques  en  usage  dans  les  troupes  coloniales 
donnent  des  garanties  complètes  et  suppriment  pour  ainsi  dire 
toute  atteinte.  Pour  peu  que  le  soldat  y  mette  de  la  bonne  volonté 
et  qu'il  résiste  à  la  tentation  des  eaux  de  rencontre,  le  bilan  de  la 
dysenterie,  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  autres  maladies  d'origine 
hydrique  peut  diminuer  considérablement  dans  le  cours  d'une 
expédition. 

Affections  dues  au  refroidissement.  —  Les  causes 
diverses  de  refroidissement  doivent  ensuite  être  surveillées.  La 
ceinture  de  flanelle  est  rendue  obligatoire  pendant  la  nuit;  puis 
le  couchage  de  la  troupe  est  réglé  avec  soin. 

Les  affections  intestinales,  rhumatismales  et  parfois  les  acci- 
dents de  polynévrite  palustre  peuvent  être  provoqués,  en  effet, 
par  le  contact  prolongé  avec  un  sol  froid  et  humide.  Le  coucbage 
ordinaire  doit  être  composé  d'une  litière  d'herbes  sèches  sur 
laquelle  est  disposée  la  couverture  individuelle.  L'emploi  d'un 
isolateur  de  toile  imperméable  (toile  à  bâche,  toile  goudronnée, 
caoutchoutée  ou  tissu  d'amiante)  est  à  recommander  ;  les  Anglais 
y  ont  habituellement  recours;  à  Madagascar  et  au  Dahomey,  il  a 
été  employé;  au  Tonkin,  le  médecin  inspecteur  Primet  l'a  préco- 
nisé pendant  la  campagne  du  Yen-Thé  et  il  a  rendu  d'excellents 
services. 

Accidents  dûs  à  la  chaleur.  —  L'insolation  et  le  coup  de 
chaleur  sont  fréquents  pendant  la  saison  chaude,  surtout  dans  le 
cours  des  marches  pénibles  à  travers  des  pays  couverts  d'eau  ou 
de  sable  (comme  les  rizières  inondées  du  Delta  Tonkinois  et  les 
dunes  éblouissantes  de  Mauritanie)  qui  rélléchissent  d'une 
manière  intense  les  rayons  du  soleil. 

La  mortalité  qu'ils  entraînent  atteint  parfois  un  taux  élevé.  Dë 
1890  ;i  \H\H\,  le  corps  expéditionnaire  du  Tonkin  a  donné  345  cas 
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qui  ont  été  suivis  de  33  décès;  en  1898,  à  Madagascar,  une  compa- 
gnie de  Légion  marchant  en  territoire  Sakalave  a  donné  27  cas  la 
thème  année;  dans  la  même  colonie,  une  compagnie  de  tirailleurs 
sénégalais  opérant  pendant  la  saison  chaude  dans  le  Nord-Ouest 
de  l'île  a  eu,  dans  une  marche  forcée,  8  cas  de  coup  de  chaleur 
suivis  de  2  décès  parmi  les  porteurs  de  son  convoi. 

Les  instructions  d'hygiène  devront  rappeler  aux  hommes  la 
nécessité  impérieuse  de  garder  le  casque  depuis  le  lever  jusqu'au 
coucher  du  soleil.  Même  quand  il  est  très  bas,  au  voisinage  de 
l'horizon,  le  soleil  est  encore  à  redouter  et  le  docteur  Borius  a 
noté  dans  un  combat  livré  à  o  heures  du  soir  en  1862  à  Dagana  au 
Sénégal,  13  cas  d'insolation. 

En  outre,  il  est  bon  de  prévoir  dans  l'approvisionnement 
médical  du  bataillon  un  certain  nombre  de  lunettes  à  verres  jaunes 
ou  fumés  destinées  aux  hommes  particulièrement  sensibles  à 
l'action  des  rayons  solaires  (1). 

Les  autres  mesures  de  préservation  à  observer  restent  à  peu 
près  les  mêmes  qu'en  France  :  à  moins  d'urgence,  pas  d'étapes,  pas 
de  travaux  pénibles  pendant  les  heures  chaudes  du  jour;  pendant 
les  marches,  adopter  la  file  indienne,  le  plus  souvent  d'ailleurs 
imposée  par  l'étroitesse  des  pistes;  s'il  existe  des  routes  marcher 
sur  deux  files  en  rangs  ouverts;  éviter  de  s'étendre  sur  un  sol  sur- 
chauffé par  le  soleil  soit  pour  se  reposer,  soit  pour  se  dissimuler 
(la  chaleur  solaire  et  la  chaleur  réfléchie  combinent  leurs  actions 
et  exposent  à  un  accident  foudroyant);  aux  premiers  signes  de 
fatigue,  vertiges,  angoisse,  enlever  l'équipement  et  même  l'arme- 
ment, dégrafer  les  vêtements,  lotionner,  etc. 

Ne  pas  oublier  que  les  porteurs,  surtout  quand  ils  sont  trop 
chargés  et  insuffisamment  nourris,  sont  exposés  aux  mêmes  acci- 
dents; il  faut  les  surveiller  avec  autant  de  soin  que  les  hommes  de 
troupe  et  ne  pas  hésiter  à  les  alléger,  même  à  supprimer  leur 
charge  à  la  moindre  défaillance  (nécessité  d'avoir  des  porteurs 
haut-le-pied). 

HYGIÈNE  DES  MARCHES.  -  Heures  et  durée  des  mar- 
ches. —  Les  heures  et  la  durée  des  marches  ont  une  importance 
toute  spéciale  dans  les  pays  chauds. 

Même  pendant  la  saison  fraîche,  le  soleil  est  dangereux  dans  le 
milieu  du  jour  et,  à  moins  de  considérations  stratégiques  dont  le 
commandement  est  seul  juge,  les  marches  ne  peuvent  être  effec- 
tuées que  le  matin  et  le  soir;  de  9  heures  à  15  heures,  elles  doivent 
être  tout  à  fait  exceptionnelles. 

(1)  A  défaut  de  lunettes,  on  peut  recommander  un  petit  voile  léger  en  étamine  bleue 
fixé  à  la  face  interne  de  la  visière  du  casque  et  qui  est  roulé  sur  lui-même  en  dehors 
de  son  emploi.  Au  Soudan,  ce  moyen  de  fortune,  inspiré  des  coutumes  touaregs,  a 
été  souvent  employé  par  les  unités  en  colonne;  au  ïonkin,  les  troupes  du  Yen-Thé  y 
ont  eu  recours  (Médecin-Inspecteur  Piu.mkt). 
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Le  réveil  ne  doit  pas,  pour  ce  motif,  être  sonné  trop  tôt  car  les 
hommes  ont  besoin  du  sommeil  des  heures  fraîches  de  la  nuit  mi 
le  repos  est  particulièrement  réparât-  ,n  .  En  temps  ordinaire,  le 
réveil  est  fixé  à  4  heures,  les  hommes  font  une  toilette  rapide, 
prennent  un  repas  léger  composé  de  café  chaud  ou  des  restes  de  la 
veille;  ils  garnissent  leurs  bidons  d'une  infusion  légère  de  thé  ou 
cale  et  se  mettent  en  route  à  5  heures  ;  à  9  heures  au  plus  tard  la 
inarche  prend  fin.  Le  soir,  de  16  à  18  heures,  la  marche  est  reprise. 

La  durée  moyenne  de  la  marche  est  ainsi  par  jour  de  5  à 
G  heures  qui,  suivant  l'état  des  pistes,  représentent  de  15  à  20  kilo- 
mètres. 11  est  imprudent  de  dépasser  ce  rendement,  et  les  marches 
forcées  ont  toujours  eu  une  influence  fâcheuse  immédiate  sur  la 
morbidité  et  la  mortalité  des  troupes,  particulièrement  des  Euro- 
péens (1  ). 

Quant  aux  marches  de  nuit,  elles  ne  doivent  avoir  lieu  qu'en 
cas  d'absolue  nécessité  et  par  des  nuits  très  claires.  Sur  des  pistes 
difficiles,  semées  d'obstacles,  les  hommes  trébuchent,  hésitent  et 
tout  le  bénéfice  de  la  fraîcheur  est  perdu. 

Malades  et  Eclopés.  —  Avant  la  mise  en  marche,  une 
visite  minutieuse  des  malades,  y  compris  des  porteurs,  doit  tou- 
jours être  passée  dans  chaque  unité,  quelle  que  soit  l'heure  du 
départ  : 

t°  Les  hommes  simplement  éclopés  ou  fatigués,  mais  incapables 
de  suivre  à  pied  sont  transportés  sur  les  brancards  de  leur 
bataillon  (il  existe  12  brancards  complets  ou  improvisés  par 
bataillon)  et  marchent  avec  le  groupe  sanitaire  placé  sous  le  com- 
mandement du  Médecin  de  ce  bataillon. 

2°  Les  blessés  et  malades  ayant  besoin  de  soins  spéciaux  sont 
dirigés  sur  la  formation  sanitaire  de  la  colonne  (ambulance 
ou  infirmerie  de  bataillon).  Leur  nombre  est,  bien  entendu, 
aussi  limité  que  possible  afin  de  ne  pas  alourdir  cette  formation 
qui  profile  d'ailleurs  de  toutes  les  occasions,  en  particulier  des 
convois  de  ravitaillement  (par  terre  ou  par  eau),  pour  évacuer 
sur  l'arrière  et  s'alléger. 

3J  Les  porteurs  malades  sont  exemptés  de  portage  et  remplacés 
par  des  porteurs  haut-le-pied;  si  leur  état  est  grave,  ils  sont  évacués 
sur  l'ambulance  et  y  reçoivent  tous  les  soins  nécessaires. 

Les  compagnies  ont  leurs  équipes  de  coolies  hrancardiers  au 

(1)  La  marche  du  25  mars  1890  sur  Abomey  l'ut  une  cause  de  grande  fatigue  pour 
l'infanterie  de  marine  et  à  partir  de  ce  moment  son  état  sanitaire  déclina  (H.  Giraod). 

En  1880,  au  Soudan,  une  colonne  fut  envoyée  à  Kita  à  la  tin  de  la  saison  fraîche  et 
elle  lit  le  voyage  en  forçant  les  étapes;  à  son  arrivée,  les  hommes  étaient  épuisés  et 
furent  décimes  par  le  paludisme  et  la  lièvre  typhoïde  (D*  Baril). 

Eu  I8!)7,  une  compagnie  de.  Légion  Etrangère  stationnée  dans  la  vallée  du  Mangoro 
vit  en  quelques  mois  fondre  son  effectif  des  2/3  (décès  et  évacuations)  à  la  Buite  de 
plusieurs  marches  forcées  exécutées  dans  le  cours  des  opérations  contre  le  chef 
rebelle  Habozaka. 
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complet,  soit  6  équipes  de  quatre  (pour  les  6  brancards  complets 
ou  improvisés  de  chaque  compagnie),  qui  assurent,  sous  la  surveil- 
lance des  brancardiers  régimentairCS,  le  transport  des  hommes 
tombés  malades  en  cours  de  route  ainsi  que  celui  des  bardas  et 
équipements  des  hommes  allégés.  En  aucun  cas,  les  hommes  ne  sont 
laissés,  comme  en  Europe,  dans  des  postes  de  recueil  où  ils  atten- 
dent le  passage  de  la  formation  sanitaire  qui  inarche  avec  le  train 
de  combat;  ils  sont  remis  à  la  formation  elle-même  quand  toute 
La  colonne  est  rassemblée  soit  à  la  grand'halte,  soit  à  la  fin  de 
l'étape. 

Précautions  diverses.  —  Pendant  la  marche,  des  porteurs 
d'eau  épurée  et  de  boissons  hygiéniques  (thé  ou  café)  suivent  la 
troupe  et  garnissent  en  cours  de  route  les  bidons  des  hommes. 
L'eau  de  rencontre  est  formellement  interdite;  ne  l'autoriser  que 
pour  des  lotions  de  la  figure  et  des  ablutions. 

La  halte  horaire  de  10  minutes  est  régulièrement  observée;  elle 
est  plus  fréquente  si  le  terrain  est  difficile  et  la  chaleur  excessive. 
Faire  les  pauses  en  des  endroits  suffisamment  abrités. 

Arrivée  à  l'étape.  —  L'arrivée  à  l'étape  ne  doit  pas  avoir 
lieu  après  18  heures,  car  il  importe  que  les  hommes  aient  le  temps 
d'installer  le  campement  et  de  préparer  leur  repas. 

Ils  doivent  aussi  avoir  le  loisir  de.  faire  leur  toilette,  de  se  lotion - 
neret,  à  défaut  de  bain  ou  de  douche,  passer  une  serviette  mouillée 
sur  tout  le  corps  de  manière  à  débarrasser  la  peau  des  poussières 
qui  la  souillent. 

HYGIÈNE  DU  CAMPEMENT  ET  DU  CANTONNEMENT.  -  Toutes 
les  fois  que  l'effectif  médical  est  suffisant,  un  médecin  marche  avec 
l'avant-garde  pour  reconnaître  les  conditions  de  salubrité  des 
lieux  de  campement  et  de  cantonnement,  vérifier  la  valeur  de  l'eau 
de  boisson,  contrôler  la  qualité  des  denrées  alimentaires  existant 
sur  place,  etc..  Cette  enquête  doit  être  faite  avec  méthode  et  con- 
viction ;  le  médecin  qui  en  est  chargé  doit  être  bien  pénétré  que, 
malgré  leur  résistance  apparente,  les  contingents  indigènes  sont 
très  vulnérables  aux  maladies  infectieuses,  telles  que  peste, 
choléra,  typhus,  etc...  et  qu'ils  leur  paient,  à  l'occasion,  un 
lourd  tribut;  il  apportera  dans  la  préparation  sanitaire  de  leur 
cantonnement  peut-être  plus  de  souci  encore  que  pour  les  Euro- 
péens, à  cause  de  leur  ignorance  et  de  leur  indifférence  à  l'égard 
des  prescriptions  hygiéniques. 

Il  recherche  donc  avec  soin  toutes  les  causes  de  contagion  qui 
pourraient  exister,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  les  endé- 
mies ou  épidémies  propres  à  la  région  (paludisme,  dysenterie,  cho- 
léra, peste,  trypanosomiase,  etc..)  et  il  propose  toutes  mesures 
utiles  pour  assurer  la  protection  des  troupes. 

Campement.  —  Les  deux  ennemis  contre  lesquels  dans  les 
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pays  chauds  il  faut  toujours  se  tenir  armé,  sont  le  soleil  et  le  palu- 
disme. L'emplacement  du  campement  sera  donc  choisi  sur  la  pente 
d'un  mamelon  un  peu  boisé,  à  terrain  sec  ou  sablonneux,  loin  fic- 
has-fonds et  des  mares  stagnantes,  autant  que  possible  dans  le 
voisinage  d'une  source  ou  d'une  rivière.  On  recherchera  l'exposi- 
tion aux  brises  régnantes,  mais  au  vent  des  marais  ou  rizières  qui 
peuvent  exister  à  proximité. 

Les  terrains  argileux  qui,  sous  l'influence  des  pluies,  se  détrem- 
pent facilement  et  embourbent  bètes  et  gens  doivent  être  évités 
(Lemoine);  de  même  les  terrains  ferrugineux  surchauffés  pendant 
le  jour,  qui  présentent  uu  rayonnement  considérable  la  nuit  (Plou- 
zaué,  Laffont).  Les  terrains  sablonneux  du  Nord  du  Soudan  et  de 
la  Mauritanie  sont  à  rechercher,  car  les  causes  d'infection  y  di  .pa- 
raissent rapidement,  mais  l'abaissement  de  température  y  est  par- 
fois très  marqué  pendant  la  nuit,  et  toutes  les  mesures  de  précau- 
tion nécessaires  doivent  être  prises. 

Le  terrain,  quand  il  est  choisi,  est  débroussaillé  par  les  indi- 
gènes, porteurs  et  tirailleurs.  La  troupe  indigène  est  placée  en 
arrière  de  la  troupe  européenne  ;  les  porteurs,  à  cause  du  danger 
que  leur  état  ordinaire  d  impaludation  présente,  sont  à  une  certaine 
distance,  \ 00  ou 200  mètres;  par  contre,  les  chevaux  et  mulets  que 
les  moustiques  piquent  avec  prédilection  sont  rapprochés  des 
hommes.  Les  feuillées  pour  latrines  sont  installées  dans  la  partie 
la  plus  déclive,  sous  le  vent  du  camp,  loin  de  la  prise  d'eau. 

Les  abris  des  hommes  sont  fournis  par  les  tentes  individuelles 
ou  par  des  paillottes  de  fortune. 

La  tente  individuelle  ou  tente-abri  est  réglementaire  dans  les 
troupes  coloniales  ;  elle  est  fournie  par  une  toile  de  1  m.  90  sur 
1  m.  60,  pesant  1  kilogramme,  qui  forme  Tenveloppe  du  barda  des 
indigènes  et  qui,  réunie  à  la  toile  semblable  d'un  camarade,  cons- 
titue un  abri  à  double  pente;  les  toiles  sont  fixées  sur  une  corde 
centrale  tendue  à  une  certaine  hauteur  par  deux  supports  de  bois  en 
deux  morceaux.  Cette  tente,  ouverte  des  deux  côtés,  abrite  deux 
hommes;  elle  est  légère,  facile  à  monter  et  très  pratique  en  colonne; 
pendant  le  jour,  elle  est  très  chaude;  il  est  bon  de  la  recouvrir  de 
feuilles  de  palmier  ou  d'herbes. 

Les  paillottes,  quand  les  ressources  locales  en  permettent  l'emploi 
sont  supérieures  aux  lentes;  elles  mettent  bien  mieux  à  l'abri  du 
soleil,  de  la  chaleur  et  des  pluies  torrentielles  delà  saison  chaude. 
Dans  les  pays  où  abondent  les  bambous  ou  les  palmiers  CQflame 
l'Indo-Chine,  les  coolies  ont  vite  fait  de  les  dresser  et  la  tente-abri 
est  presque  inutile. 

Les  montants  et  la  charpente  sont  faits  de  bambous  (Tonkin  ,  de 
nervures  de  palmier  Madagascar,  Afrique  Occidentale)  ou  de 
branches  d'arbres;  les  parois  sont  formées  avec  de  larges  feuilles 
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de  palmier  ou  des  paillassons  d'herbe;  quant  à  la  toiture,  elle  est 
recouverte  de  feuilles  de  palmier,  de  lataniers  ou  d'herbes  ;  elle 
est  renforcée  au  besoin  par  une  toile  de  tente  (1). 

Cantonnement.  —  Le  cantonnement,  malgré  les  avantages 
qu'il  présente  au  point  de  vue  du  confort  et  de  la  facilité  d'instal- 
lation, n'est  employé  qu'avec  une  prudence  extrême,  en  raison  de 
la  fréquence  des  germes  infectieux  et  des  parasites  de  toute  espèce 
que  recèlent  les  cases.  Toutes  les  habitations  suspectes  doivent 
être  consignées;  le  choix  du  médecin  enquêteur  se  portera  de  pré- 
férence sur  les  plus  vastes,  les  plus  aérées,  les  plus  isolées,  situées 
au  point  culminant  du  village.  Les  constructions  spacieuses,  éloi- 
gnées des  groupements  et  bâties  sur  des  hauteurs,  comme  souvent 
les  pagodes  annamites  ou  les  églises  malgaches,  pourront  consti- 


Fig.  i3o.  —  Tente-abri  dressée  avec  deux  toiles  (deux  hommes). 


tuer  de  bons  abris,  particulièrement  précieux  pour  les  formations 
sanitaires. 

Avant  d'occuper  ces  cases,  les  troupes  doivent  en  faire  un  net- 
toyage sérieux;  toutes  les  ordures  qu'elles  renferment  et  qui  se 
sont  accumulées  depuis  des  années  dans  les  cours  et  les  rues  doi- 
vent être  enlevées  par  des  corvées  de  porteurs  ou  de  tirailleurs. 

Les  feuillées  sont  installées  avec  le  même  soin  que  dans  les 
bivouacs;  elles  doivent  être  en  nombre  suffisant,  à  proximité  de 
chaque  groupe  de  cases. 

Mesures  diverses.  —  Le  détachement  d'avant-garde  esttou- 
j  ours  pourvudu  matériel  nécessaire  pour  purifier  l'eau  et  permettre 
d'en  distribuer  aux  troupes  dès  leur  arrivée;  l'épuration  est  assu- 
rée d'une  manière  permanente  pendant  toute  la  durée  du  station- 
nement. Dans  chaque  unité,  des  mesures  sont  prises  pour  permettre 
aux  hommes  de  faire  de  grandes  ablutions  et  de  se  laver  tout  le 
corps. 

Si  le  même  emplacement  de  campement,  de  bivouac  ou  de  can- 
to  nnement  est  gardé  pendant  plusieurs  jours,  le  Service  de  Santé 
provoque  auprès  du  Commandement  la  constitution  d'une  Corn- 


(1)  Reynaud,  Hygiène  des  colons. 
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mission  de  salubrité  qui  fonctionne  dans  les  conditions  prévues 
par  le  règlement  métropolitain  du  20  Avril  1 0 1 0  sur  le  Service  de 
Santé  en  campagne  avec  le  major  du  cantonnement  et  un  médecin  ; 
elle  a  l'initiative  de  toutes  les  mesures  utiles  au  maintien  du  bon 
état  sanitaire  des  troupes. 

B.  —  Service  de  santé  en  marche 
et  dans  les  stationnements  provisoires. 

Les  colonnes  constituées  par  un  bataillon  ou  un  groupe  de 
bataillons  disposent  du  personnel  et  du  matériel  fixe  et  complé- 
mentaire de  ce  bataillon,  ou  de  ce  groupe;  leur  formation  sanitaire 
est  une  infirmerie  de  bataillon. 

Les  colonnes  constituées  par  une  brigade  ou  une  demi-brigade 
disposent,  en  sus  des  ressources  régimentaires  et  des  infirmeries 
de  bataillon  (1  par  groupe  de  2  ou  3  bataillons),  d'une  formation 
sanitaire  autonome,  ambulance  ou  section  d'ambulance. 

Le  traitement  médical  est  assuré  : 

1°  Au  poste  médical  de  bataillon  (en  station  ou  en  cours  de 
marche)  consultants  du  jour  et  malades  légèrement  atteints  ou 
éclopés  restent  dans  leurs  unités  ; 

2°  Dans  les  infirmeries  de  bataillon  :  a)  malades  ne  pouvant 
rester  dans  les  unités,  mais  non  gravement  atteints;  b)  malades 
graves  lorsque  l'infirmerie  de  bataillon  fait  l'office  d'ambulance  ; 

3°  Dans  les  ambulances  ou  sections  d'ambulance  :  malades  et 
blessés  gravement  atteints  ayant  besoin  de  traitement  spécial  ou 
dont  l'évacuation  est  probable. 

POSTE  MÉDICAL.  —  Le  poste  médical  représente  le  fonctionne- 
ment du  service  régimentaire  en  marche  et  en  station  ;  il  existe 
dans  tous  les  bataillons  et  tous  les  groupes  pourvus  d'un  médecin 
et  du  matériel  sanitaire  fixé  par  le  règlement. 

Il  assure  la  visite  journalière,  le  service  des  consultants  et  pour- 
voit au  traitement  des  malades  atteints  d'affections  légères 
(éclopés  et  autres)  qui  continuent  à  rester  dans  le  rang. 

Le  poste  médical  est  installé  d'une  manière  très  rudimentaire 
sous  un  abri  quelconque,  une  case  indigène,  une  tente  ou  une 
simple  paillotte.  Il  ne  nourrit  pas  les  malades,  ils  restent  à  l'ordi- 
naire de  leurs  compagnies.  En  station  et  à  défaut  de  formation 
sanitaire  voisine,  il  peut,  s'il  dispose  de  locaux  suffisants,  assurer 
le  couchage  des  malades  sur  les  brancards  réglementaires  des 
compagnies  ou  du  bataillon. 

INFIRMERIE  DE  BATAILLON.  —  L'infirmerie  de  bataillon  est 
organisée  soit  par  bataillon,  si  celui-ci  opère  isolément,  soit  par 
groupe  de  bataillons. 
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Elle  traite  tous  les  malades  ne  pouvant  être  maintenus  dans 
leurs  compagnies  mais  dont  la  guérison  est  cependant  à  prévoir 
clans  un  court  délai.  Quand  la  colonne  n'a  pas  d'ambulance,  ellc- 


Fig.  i3i.  —  Couchette-palanquin  sous  sa  tente. 

en  tient  lieu  et  elle  reçoit  tous  les  malades  graves  qui  seraient 
dirigés  sur  cette  formation  sanitaire. 

Suivant  les  circonstances,  elle  est  intallée  dans  des  habitations- 


Fig.  i-J2.  —  Brancard  Franck-Eeol  sous  sa  lente. 

indigènes,  sous  des  abris  de  fortune  ou  sous  les  tentes  qui  lui  ont 
été  allouées  par  ordre  spécial  du  Commandement.  A  défaut  d'abris 
collectifs,  les  malades  sont  protégés  par  les  tentes  individuelles  de 
leurs  brancards. 

Elle  fonctionne  avec  les  ressources  en  matériel  et  en  personnel 
prévues  par  le  Règlement  pour  les  bataillons  auxquelles  viennent 
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s'ajouter  les  .3  paniers  supplémentaires  n°  8  (ustensiles  de  cui- 
sine), 00  (vivres  légers)  et  000  (lait  et  filtre  à  eau)  remis  aux  batail- 
lons autonomes  ou  aux  groupes  de  bataillons. 

Quand  le  bataillon  est  isolé,  tout  son  maténiel  technique  est 
employé  au  service  de  l'infirmerie,  confondue  alors  avec  le  poBt 
médical,  et  qui  assure  la  visite  journalière.  Quand  plusieurs 
bataillons  sont  groupés,  l'infirmerie  est  rattachée  au  bataillon  du 
médecin  le  plus  ancien  qui  remplit  les  fonctions  de  Médecin-Chef 
de  la  colonne;  outre  le  matériel  de  ce  bataillon,  elle  dispose  alors 
de  paniers  supplémentaires  nos  8,  00  et  000  délivrés  au  titre  de 
groupe  ainsi  que  des  paniers  de  réserve  3  et  4  des  autres  batail- 
lons, ceux-ci  conservent  leurs  paniers  1  et  1  bis,  2  et  2  bis  pour  le 
service  courant  et  le  poste  de  secours. 

En  principe,  les  malades  sont  nourris  à  l'ordinaire  de  l'une  des 
compagnies  du  bataillon  de  rattachement;  lorsqu'ils  sont  au 
régime  spécial  (lait,  purées,  légumes  fins,  etc.),  ils  sont  nourris 
par  .l'infirmerie  qui  emploie  alors  le  matériel  de  cuisine  et  les 
vivres  légers  des  paniers  nos  8,  00  et  000.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  formation  perçoit  la  totalité  des  allocations  afférentes  à  l'ali- 
mentation de  ces  malades. 

La  comptabilité  est  très  simplifiée  et  suivie,  comme  dans  les 
infirmeries  régimentaires,  au  moyen  d'un  registre  d'alimentation. 

Le  matériel  de  couchage  comporte  les  brancards  réglementaires 
des  bataillons  et  au  besoin  des  compagnies  (12  brancards  complets 
ou  improvisés  par  bataillon  et  6  par  compagnie).  Les  brancards 
complets  reposent  sur  leurs  pieds  ou  .leurs  supports  (brancards 
Frank-Fontaine)  ;  les  brancards  improvisés  sont  placés  sur  des 
châssis  de  fortune  ou  sur  4  fourches  plantées  dans  le  sol. 

En  cas  de  nécessité,  les  indigènes  (porteurs  ou  tirailleurs) 
confectionnent  en  outre  des  lits  de  fortune  rapidement  montés 
soit  avec  des  bambous  (Indo-Chine),  soit  avec  des  nervures  de  pal- 
mier (taras  de  l'Afrique  Occidentale).  Des  cordelettes  ou  des  fils 
de  fer  entrelacés  et  fixés  aux  bords  d'un  cadre  peuvent,  de  même, 
faire  une  couchette  assez  élastique.  Dans  tous  ces  cas,  un  paillasson 
d'herbes  forme  matelas. 

Les  infirmeries  n'ont  pas  de  fournitures  de  literie.  Les  hommes 
doivent  employer  leur  couverture  individuelle  et  leur  mousti- 
quaire. 

AMBULANCE.  —  L'ambulance  marche  avec  les  colonnes  ayant 
l'effectif  d'une  brigade.  Elle  est  sous  les  ordres  d'un  Médecin 
Principal  de  2'  classe  ou  d'un  Médecin-Major  de  lrc  classe,  Médecin 
Chef  de  la  formation,  qui  d'ordinaire,  remplit  en  même  temps  les 
fonctions  de  chef  du  Service  de  Santé  de  la  colonne. 

Elle  comprend  deux  sections  ayant  la  même  composition  en 
matériel  et  en  personnel,  soit  pour  une  seule  section  : 
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1 .  —  Personnel. 

Médecins   2 

Ofllc^er  d'Administration   1 

lntirmiers  européens  (sous-olliciers)   4 

Infirmiers  indigènes   16 

Auxiliaires  indigènes  :  nombre  variable  (1). 

2.  —  Matériel. 

Paniers  régimentaires   G 

Paniers  d'ambulance   15 

i  Caisse  d'instruments   ' 

Matériel    '  Table  d'opérations   i 

chirurgical  J  Tente  d'opérations   1 

l  Chariot  d'opérés   1 

Lingerie  et  literie  (ballots)   4 

Transport  et  couchage  des  )  brancards  ...  20 

malades  et  blessés  .  .  .  )  toiles  de  fond.  40 

Tonnelet  de  30  litres  (eau)   2 

Tonnelet  de  30  litres  (vin)   1 

Matériel  de  campement  :  tentes,  variables  (2). 
Matériel  de  balnéation  :  baignoires,  Arariables. 

3.  —  Equipages. 

Voiture  à  stérilisation  d'eau  (éventuel)  ...  1 

Voiture  à  glace  (éventuel)   1 

Voitures  de  matériel.  .  )  .  .  , 

,r  ..         i.ii  a  delaut  de  porteurs  10 

\  oitures  d  ambulance.  )  1 

Chevaux  et  mulets  de  bât,  à  défaut  de  port".  56 

Chevaux  de  selle   3 

L'ambulance  fonctionne  d'une  manière  absolument  autonome 
avec  ses  ressources  propres,  assurant  l'alimentation,  le  couchage 
et  le  transport  de  tous  ses  malades. 

Elle  entre  en  action  :  1°  lorsque  les  infirmeries  des  groupes  de 
bataillons  ont  un  nombre  assez  élevé  de  malades,  pouvant  gêner 
1  eur  mobilité  et  les  empêcher  de  suivre  leur  groupe;  2°  lorsque 
les  ressources  de  ces  infirmeries  sont  insuffisantes  pour  assurer  le 
traitement  opportun  ;  3°  lorsque  les  malades  ue  sont  pas  suscepti- 
bles de  guérison  rapide  et  doivent  être  évacués  sur  l'arrière. 

En  règle  générale,  une  seule  section  est  utilisée;  la  deuxième 
est  gardée  en  réserve  pour  le  combat  et  pour  le  cas  où  le  nombre 
des  malades  dépasserait  la  capacité  de  la  section  engagée. 

Tout  le  matériel  technique  et  hospitalier  de  l'ambulance  marche 
avec  le  train  de  combat.  Les  vivres  des  malades,  du  personnel  et 
des  animaux  ainsi  que  les  bagages  marchent  avec  les  trains  régi- 
mentaires. 


(1)  Les  auxiliaires  comprennent  les  porteurs,  cuisiniers,  mécaniciens,  interprètes, 
etc..  Au  dépari  <ic  la  colonne,  lé  nombre  des  porteurs  atteint  déjà  le  total  de  166  pour 
le  transport  du  matériel  et  pour  armer  20  brancards;  lorsque  les  60  brancards  de  la 
section  sont  armés,  il  faut  compter  326  porteurs.  Avec  les  cuisiniers,  domestiques, 
interprètes,  etc..  ,  le  total  atteint  au  moins  3î0  pour  une  seule  section,  soit  680  pour 
l'ambulance. 

(2)  Compter  d'ordinaire  1  tente  tortoisc  et  3  baignoires  par  section. 
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SECTION  D'AMBULANCE.  —  Quand  l'effectif  des  troupes  ne  jus- 
tifie pas  l'attribution  d'une  ambulance  complète  ou  lorsque  la  mobi- 
lité de  la  colonne  l'oblige  à  réduire  au  minimum  ses  impedimenta, 
une  seule  section  est  mise  en  route.  Elle  fonctionne  dans  les  mômes 
conditions  que  l'ambulance  et,  quand  l'effectif  ne  dépasse  pas  2  ou 
3  bataillons,  elle  fait  également  office  d'infirmerie  de  bataillon. 

L'approvisionnement  en  matériel  et  personnel  de  la  section  est 
suffisant  pour  permettre  de  la  fractionner  elle-même  en  deux  par- 
ties inégalement  dotées  (une  principale  et  une  secondaire  ),  de  façon 
à  en  faire  une  véritable  ambulance  légère  à  2  sections.  C'est  dans 
ces  conditions  qu'elle  a  fonctionné  au  Maroc,  répondant  ainsi  à  peu 
près  au  type  spécial  d'ambulance  dit  «  Chaouïa  »,  adopté  dans 
la  plupart  des  colonnes  mobiles  qui  ont  opéré  dans  le  Protectorat. 
r.e  fractionnement  est  le  suivant  : 


1.  —  Personnel. 


Fraclion  Fraction 
principale  secondaire 


Médecins.                                            1  1 

Ollicier  d'administration.  ...           1  » 

Infirmiers  européens                           2  2 

Infirmiers  indigènes   10  6 

Auxiliaires  indigènes   Nombre  variable. 

2.  —  Matériel. 

Paniers  n°  1,  1  bis,  2, 2  bis  ....  4  » 

—  3  et  4                                   »  2 

—  5,5bis,5ter,7,7bis,7"r           G  » 

—  8  bis,  8  ter,  9,  0,  00  .  .  5  » 

—  6,  6  bis,  8, 000.  ....           »  4 

! tente  d'opérations.  1 
table  d'opérations.  i 

chariot  d'opérés.  .  1 
caisse  de  chir.  (1).  1 

Ballots  de  ling'«  et  couvertures .  2  2 

Brancards  complets   10  10 

Toiles  de  fond   20  20 

Tonnelet  d'eau  de  30  litres  ...           1  1 

Tonnelet  de  vin  de  30  litres  .  .           1  » 

Tentes   (variable)  (2) 

Baignoires  de  campagne  .  .  .  .  (variable) 


3.  —  Equipages . 


Voilure  à  stérilisation  d'eau .  . 

1 

» 

1 

» 

Voitures  de  matériel  

6 

4 

6 

4 

Chevaux  ou  mulets  de  bât.  .  . 

31 

25 

2 

1 

éventuel, 
éventuel. 

à  défaut 
{  de 
porteurs 


(1)  La  caisse  de  chirurgie  de  la  2"  Section  est  prélevée  sur  l'un  des  bataillons. 

(2)  La  section  comptant  d'ordinaire  une  tente  tortoise  et  3  baignoires,  la  fraction 
principale  dispose  le  plus  souvent  d'une  tente  et  de  2  baignoires,  la  fraction  secon- 
daire d'une  seule  baignoire. 
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EVACUATION  DES  MALADES.  —  L'évacuation  des  malades  non 
susceptibles  de  guérison  rapide  doit  être  précoce  et  totale.  Elle 
doit  être  précoce,  car  une  colonne  en  marche  dont  les  moyens  de 
transport  sont  limités  et  qui  a  besoin  d'une  grande  mobilité  ne  sau- 
rait sans  danger  être  alourdie  par  un  convoi  de  blessés.  Elle  doit 
être  totale,  car  ici  la  distinction  entre  évacuables  et  non  évacuables 
n'est  pas  à  faire;  les  populations  primitives  au  milieu  desquelles 
se  déroulent  les  opérations  ignorent,  en  ellét,  les  garanties  de  pro- 
tection que  les  nations  civilisées  accordent  aux  blessés  et  elles  sont, 
par  ailleurs,  trop  arriérées  pour  qu'il  soit  possible  de  compter  sur 
leur  compétence  technique. 

Tous  les  malades  dont  l'état  exige  un  traitement  un  peu  prolongé 
doivent  être  dirigés  au  plus  tôt  sur  la  formation  sanitaire  de  la 
tête  d'étapes  d'où  ils  seront  évacués  sur  l'ambulance  ou  l'hôpital 
de  la  base  sanitaire.  Cette  règle  est  absolue;  il  faut  évacuer  coûte 
que  coûte,  y  compris  les  malades  graves  dont  l'état  s'accommoderait 
beaucoup  moins  encore  de  toutes  les  péripéties  par  lesquelles  risque 
de  passer  une  colonne  en  opérations. 

Les  évacuations  se  font  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  par 
les  convois  se  rendant  à  vide  au  ravitaillement  et  qui  disposent  de 
moyens  de  portage,  en  même  temps  que  d'éléments  de  sécurité.  A 
défaut  d'équipages  et  d'animaux  porteurs,  on  emploie  des  brancards 
qui,  selon  l'organisation  sanitaire  de  la  colonne,  sont  empruntés 
soit  au  matériel  d'une  section  d'ambulance,  soit  au  matériel  des 
bataillons;  un  infirmier  d'ambulance  ou  infirmier  régimentaire 
accompagne  le  convoi;  il  a  la  charge  du  matériel  d'évacuation  et 
le  ramène  avec  lui  dès  que  les  malades  ont  été  remis  à  la  tête 
d'étapes.  L'évacuation  se  continue  ensuite  par  les  soins  du  service 
des  étapes,  de  poste  en  poste,  jusqu'à  la  base  sanitaire. 

Dans  le  cas  où  les  troupes  reprennent  leur  marche  sans  qu'un 
convoi  de  ravitaillement  soit  mis  en  route,  il  est  bien  entendu 
qu'elles  transportent  tous  leurs  malades  et  ne  laissent  derrière 
elles  aucun  traînard.  C'est  l'ambulance  ou  la  formation  réduite  en 
tenant  lieu  qui  assume  la  charge  de  ces  malades  et  elle  les  conserve 
jusqu'au  moment  où  l'évacuation  devient  possible. 

C  —  Service  de  Santé  pendant  le  combat. 

CONDITIONS  PARTICULIÈRES  DU  COMBAT  AUX  COLONIES.  — 

Pendant  le  combat,  le  Service  de  Santé  fonctionne  en  se  rapprochant 
autant  que  possible  des  dispositions  du  règlement  du  26  Avril  11)10 
sur  le  Service  de  Santé  en  campagne  métropolitain  avec  des  postes 
de  secours  et,  s'il  est  nécessaire,  des  refuges  de  blessés. 

Les  conditions  particulières  du  combat,  dues  à  la  nature  de 
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l'adversaire,  à  son  armement,  à  ses  méthodes  tactiques  entraînent 
toutefois  des  modifications  assez  importantes.  II  faut  tenir  compte 
aussi  de  l'ignorance  de  l'ennemi  en  matière  de  droit  de  guerre  et 
de  son  inobservation  des  règles  posées  par  la  Convention  de  Genève 
au  sujet  de  la  protection' des  blessés. 

Méthodes  lactiques. —  Les  méthodes  tactiques  sont  assez 
variables  selon  les  races  et  les  pays;  en  général,  les  indigènes  opè- 
rent avec  de  grandes  masses,  le  plus  souvent  animées  d'une 
excessive  bravoure  et  soutenues  quelquefois  par  un  furieux  fana- 
tisme. Les  engagements  sont  de  courte  durée  et  l'ennemi  insiste 
rarement  quand  il  est  repoussé;  il  l'evient  à  la  charge  lorsque  sa 
masse  a  été  reformée,  mais  presque  toujours  en  procédant  par 
assauts  intermittents  que  ne  relie  pas  un  effort  continu. 

C'est  du  moins  la  méthode  ordinaire  des  véritables  campagnes 
coloniales  où  toute  une  population  est  debout  et  se  dresse  contre 
l'envahisseur  (campagnes  du  Sénégal,  du  Soudan,  du  Dahomey,  du 
Ouadaï,  etc.).  Dans  la  guerre  de  partisans  ou  de  pirates,  les  con- 
ditions sont  toutes  différentes  :  l'ennemi  est  trop  clairsemé  pour  se 
battre  en  masse,  il  fuit  sans  cesse,  évite  les  engagements  à  fond  et, 
à  moins  de  surprise,  il  procède  par  embuscades  et  coups  isolés. 

Pour  repousser  cesattaques  audacieuses  et  soudaines,  les  colonnes 
ont  rarement  l'occasion  de  se  déployer  et  le  plus  souvent  au  con- 
traire elles  s'efforcent  de  garder  toute  leur  cohésion  pour  ne  point 
se  laisser  entamer  et  ne  pas  être  balayées  par  l'avalanche  des  assail- 
lants De  cette  tactique  il  résulte  que  le  front  de  combat  est  tou- 
jours assez  limité,  il  peut  s'étendre  sur  plusieurs  faces  dans  les 
formations  en  carré,  très  fréquentes  dans  les  guerres  coloniales, 
mais  c'est  toujours  sur  un  terrain  bien  circonscrit  que  se  déroule 
l'action  et  par  suite  que  tombent  les  tués  et  les  blessés. 

Le  rôle  du  Service  de  Santé  est,  pour  cette  raison,  bien  plus 
facile  que  dans  une  guerre  européenne  ;  les  blessés  échappent 
difficilement  d'abord  à  la  vue  de  leurs  camarades  de  combat, 
ensuite  aux  recherches  des  brancardiers;  leur  disparition  est 
ainsi  fort  rare.  Bien  entendu  il  n'est  pas  question  ici  des  surprises 
d'arrière-garde,  ni  des  reconnaissances  où  une  retraite  rapide  est 
commandée  par  les  circonstances  :  toute  recherche  devient  alors 
presque  impossible,  les  tués  et  parfois  une  partie  des  blessés  ne 
peuvent  être  ni  retrouvés,  ni  relevés  et,  pour  ne  pas  être  complè- 
tement détruite,  la  troupe  peut  être  dans  l'obligation  de  se  replier 
précipitamment  et  de  les  abandonner,  du  moins  provisoirement, 
sur  le  terrain. 

Armement  de  l'adversaire.  —  L'armement  de  l'adversaire 
est  le  plus  souvent  de  qualité  médiocre  et  la  vulnérabilité  des 
colonnes  est,  de  ce  l'ait,  considérablement  diminuée.  Les  popula- 
tions primitives  dé  ta  Côte  Occidentale  ou  du  Centre  de  l'Afrique 
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sont  encore  armées,  en  grande  partie,  de  fusils  à  pierre  et  la 
portée  de  leurs  projectiles  ne  dépasse  guère  une  centaine  de  mètres. 
Les  armes  à  tir  rapide  commencent,  il  est  vrai,  à  pénétrer  un  peu 
partout,  mais  les  difficultés  du  ravitaillement  en  projectiles  limite- 
ront encore  pendant  longtemps  leur  usage  et  les  empêcheront  de 
produire  tout  leur  effet.  Quant  aux  armes  plus  primitives,  lances, 
sagaies,  flèches,  elles  n'ont  d'action  qu'à  une  faible  distance  et 
augmentent  peu  la  vulnérabilité  de  la  troupe. 

il  en  résulte  que,  dans  une  campagne,  coloniale  la  proportion 
des  hommes  touchés  par  l'ennemi  est  relativement  faible  :  pour 
l'effectif  d'un  régiment  isolé,  elle  dépasse  rarement  5  p.  100,  alors 
que  dans  une  campagne  européenne  elle  atteint  30  p.  100  et  sou- 
vent davantage. 

Proleclion  des  blessés.  —  La  protection  des  blessés  n'existe 
pas  en  fait  du  côté  de  l'adversaire,  car  la  Convention  de  Genève 
du  6  Juillet  1906  au  sujet  de  la  neutralisation  des  blessés  et  du 
personnel  sanitaire  est  totalement  inconnue  des  populations  contre 
lesquelles  marchent  d'ordinaire  les  colonnes. 

Les  blessés  qui  tombent  entre  les  mains  de  l'ennemi  sont 
exposés  aux  pires  mutilations  et  les  morts  qu'il  ramasse  sur  le 
champ  de  bataille  deviennent  des  trophées  de  guerre.  Aussi,  à 
moins  d'impossibilité  absolue,  les  blessés  pas  plus  d'ailleurs  que 
le  matériel  sanitaire,  ne  doivent  être  abandonnés  sur  le  terrain, 
les  cadavres  des  morts  doivent  également,  dans  toute  la  mesure 
réalisable,  être  soustraits  aux  recherches. 

Service  régimentaire. 

Chaque  bataillon  dispose  en  personnel  et  en  matériel  sanitaire 
des  ressources  suivantes  : 

1.       Personnel . 

1  médecin  européen, 

1  médecin  auxiliaire  indigène 

(dans  les  corps  indigènes  seulement). 

4  infirmiers  (dont  1  caporal). 
17  brancardiers  régimentaires  (dont  1  caporal). 
36  équipes  de  coolies  brancardiers  (1). 

2.  — Matériel  sanitaire. 

4  musettes  à  pansements  (1  par  compagnie  . 
4  musettes  à  médicaments  (1  par  compagnie). 
4  sacs  d'ambulance  (1  par  compagnie). 

(1)  Les  équipes  sont  de  2  ou  4  hommes  suivant  les  ressources  en  porteurs  et  les 
prévisions  arrêtées  par  le  Commandement.  Dans  le  cas  où,  après  le  combat,  la 
colonne  doit  continuer  sa  marche  et  où  tous  les  transports  se  font  à  dos  d'hommes, 
il  est  nécessaire  que  les  équipes  soient  de  <i. 
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6  paniers  régimentaires, 
1  caisse  de  chirurgie, 
8  seaux  en  toile  (2  par  compagnie!, 
1  tonnelet  de  50  litres  (eau( 
36  brancards  (complets  ou  improvisés)  (1). 

Dès  que  le  combat  est  imminent,  les  bataillons  se  débarrassent 
de  tous  les  malades  et  les  évacuent  sur  la  formation  sanitaire  de 
la  colonne  (ambulance,  section  d'ambulance  ou  infirmerie  de 
bataillon)  de  manière  à  libérer  leurs  brancards  et  leurs  équipes  de 
porteurs. 

Poste  «le  secours.  —  Les  posles  de  secours  sont  installés 
par  bataillon  au  niveau  des  réserves,  en  des  endroits  suffisamment 
défilés.  En  raison  de  la  faible  portée  des  armes  de  l'ennemi,  ils 
sont  notablement  rapprochés  des  troupes  engagées  et  peuvent 
fonctionner  à  quelques  centaines  de  mètres  de  la  ligne  de  feu.  La 
condition  essentielle  est  qu'ils  soient  parfaitement  à  l'abri  d'une 
surprise  dont  le  résultat  probable  serait  le  massacre  des  blessés 
et  du  personnel  ;  pour  cette  raison,  le  médecin  de  bataillon  doit 
s'entourer  de  toutes  les  garanties  possibles  et,  à  moins  de  circons- 
tances exceptionnelles,  il  n'arrête  l'emplacement  définitif  de  son 
poste  qu'avec  l'assentiment  du  Commandement.  Quant  à  l'entrée 
en  action,  elle  doit  être  relardée  jusqu'au  moment  où  le  combat  est 
bien  engagé  et  où  le  succès  des  troupes  semble  parfaitement 
assuré;  il  faut  toujours  craindre,  en  effet,  un  mouvement  de  recul 
qui  pourrait  déborder  le  poste  de  secours  et  l'empêcher  de  se  replier 
en  temps  opportun. 

Ce  point  est  extrêmement  important,  et,  dans  la  plupart  des 
cas  d'attaque  brusque  ou  imprévue,  jusqu'au  moment  où  la  stabi- 
lité du  combat  se  dessine,  les  paniers  du  bataillon  ne  peuvent  pas 
être  déballés;  ce  sont  alors  les  musettes  des  compagnies  qui  four- 
nissent le  matériel  des  premiers  secours.  La  pratique  actuelle  de 
la  chirurgie  sur  le  champ  de  bataille  permet  d'ailleurs  de  sim- 
plifier considérablement  ces  soins  ;  le  plus  souvent,  ils  se  bornent 
à  la  désinfection  de  la  blessure  par  la  teinture  d'iode,  puis  à 
l'occlusion  par  un  pansement  aseptique  complet. 

Tout  le  personnel  sanitaire  a  dû  être  assemblé  dès  le  début  de 
l'action  en  arrière  des  troupes,  auprès  du  médecin  de  bataillon. 
C'est  réglementaire  et  indispensable;  le  médecin  doit  tenir  la 
main  à  la  stricte  exécution  de  cette  mesure.  Il  est  nécessaire  que 
son  attention  se  porte  de  ce  côLé,  car  infirmiers  et  brancardiers, 
marchant  avec  leurs  unités  respectives,  ont  une  tendance  toute 
naturelle  à  les  suivre  et  oublient  facilement  de  rejoindre  la  place 
qui  leur  est  assignée  au  moment  du  combat. 

(1)  Ces  brancards  se  répartissent  ainsi  :  24  des  compagnies  (G  par  compagnie 
2  complets  et  4  improvises)  et  12  du  bataillon  (4  complets, et  8  improvisés). 
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Le  poste  de  secours  est  placé  autant  que  possible  à  l'abri  des 
projectiles  et  de  la  vue  de  l'ennemi,  dans  un  repli  du  terrain  ou 
derrière  un  talus.  Il  doit  être  protégé  du  soleil  soit  par  l'ombrage 
de  quelques  arbres,  soit  par  une  paillotte  d'herbes  ou  de  feuilles  de 
palmiers  rapidement  dressée  par  les  porteurs. 

Un  brancard  est  monté  pour  servir  de  lit  d'examen.  Les  paniers 
1  et  1  bis,  3  et  4  sont  gardés  en  réserve  et  servent  de  table  pour 
étaler  le  matériel  technique  des  paniers  2  et  2  bis  ;  les  solutions 
antiseptiques,  la  caisse  de  chirurgie  et  les  pansements  sont  tenus 
prêts  à  servir;  un  bouilleur  pour  stérilisation  des  instruments  est 
disposé  sur  la  lampe  à  alcool  ;  le  tonnelet  est  en  place  et  garni 
d'eau. 

Le  service  est  assuré  par  le  médecin  de  bataillon,  le  médecin 
auxiliaire  indigène  et  les  4  infirmiers. 

A  mesure  que  les  blessés  arrivent,  ils  sont  examinés  ;  les  panse- 
ments sont  vérifiés  et  complétés,,  les  interventions  urgentes  telles 
que  ligatures  d'artères  sont  seules  pratiquées  et  les  évacuations 
sur  les  formations  sanitaires  sont  faites  sans  retard.  Pour  ces  éva- 
cuations, le  Médecin  de  bataillon  emploie  les  12  brancards  de 
son  groupe  tandis  que  les  24  brancards  des  compagnies  sont 
réservés  au  relèvement  proprement  dit  des  blessés. 

Relèvement  des  blessés.  —  Dans  l'intervalle  des  assauts 
où  l'ennemi  se  rue  en  masse  sur  la  troupe,  la  vulnérabilité  est 
faible  et  le  relèvement  des  blessés  peut  être  effectué  sans  retard. 
Pour  cette  raison,  dès  le  début  de  l'action,  lorsqu'ils  ont  reconnu 
l'emplacement  du  poste  de  secours,  les  brancardiers  régiment 
aires  se  portent  en  avant,  suivant  leurs  compagnies  et  se  tenant 
prêts  à  relever  les  blessés  dès  qu'ils  sont  tombés.  La  distance 
qu'ils  ont  à  pai*courir  pour  atteindre  le  poste  de  secours  étant 
relativement  faible,  ils  sont  constitués  par  équipes  de  deux,  soit 
deux  équipes  par  compagnie.  Ils  sont  porteurs  de  leurs  bidons,  rem- 
plis d'eau,  de  thé  ou  de  café  et  ils  ont  dans  leur  musette  quelques 
bandes  et  compresses  qui  leur  ont  été  remises  au  poste  de  secours 
pour  le  cas  où  le  pansement  individuel  serait  insuffisant. 

A  cause  de  la  proximité  du  poste  de  secours,  des  longues  inter- 
mittences du  feu,  ainsi  que  des  facilités  de  relèvement  et  de  trans- 
port, les  refuges  de  blessés  ne  sont  pas  aussi  nécessaires  que  dans 
une  guerre  européenne.  Toutes  les  fois  cependant  que  le  terrain 
reste  encore  exposé  aux  effets  de  la  mousqueterie  ennemie  et  que 
l'action  des  brancardiers  est  soit  trop  lente,  soit  trop  périlleuse, 
les  obstacles  naturels  du  terrain  sont  utilisés  pour  faire  des  refuges 
où  les  blessés  sont  abrités  en  attendant  leur  transport  au  poste  de 
secours. 

Sur  les  6  brancards  que  chaque  compagnie  a,  dès  le  commence- 
ment du  combat,  laissés  au  poste  de  secours  (24  pour  le  bataillon) 
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2  sont  déjà  remis  aux  brancardiers  régimentaires  qui  suivent  les 
unités  (8  pour  le  bataillon).  Les  4  autres  (soit  \6  pour  le  bataillon) 
restent  en  réserve  et  sont  armés  avec;  des  équipes  de  coolies-bran- 
cardiers, déjà  bien  entraînés  aux  opérations  de  relèvement; 
lorsque  les  blessés  sont  assez  nombreux  et  que  le  terrain  peul 
être  parcouru,  ces  équipes  sont  lancées  en  avant  pour  renforcer 
Faction  des  brancardiers  régimentaires;  elles  sont  dirigées  par  un 
ou  plusieurs  infirmiers  munis  des  musettes  à  pansements  des  com- 
pagnies. Quand  la  présence  du  médecin  auxiliaire  indigène  n'est 
pas  indispensable  au  poste  de  secours,  il  peut,  dans  les  mêmes  con- 
ditions, parcourir  le  terrain  et  surveiller  l'application  des  panse- 
ments, aussi  bien  que  les  opérations  de  relèvement. 

Ce  relèvement  doit  être  opéré  aussi  rapidement  que  possible  :  il 
doit  être,  avec  l'application  du  premier  pansement, "le  principal 
souci  du  médecin. 

Pour  cette  raison,  malgré  l'irrégularité  de  la  mesure,  on  a  par- 
fois recours  aux  bommes  du  rang  pour  compléter  l'action  des 
brancardiers;  il  est  vrai  qu'ici,  à  cause  de  la  proximité  du  poste 
de  secours,  les  inconvénients  sont  moindres  que  dans  une  guerre 
européenne. 

Quant  aux  modes  de  relèvement,  ils  sont  des  plus  variables. 
Lorsque  les  brancardiers  ne  peuvent  suffire,  tous  les  moyens  de 
fortune  sont  alors  employés  :  transports  à  bras,  sur  les  épaules, 
sur  le  dos,  sur  des  fusils,  etc..  Le  Médecin-Major  Jacquin  raconte 
qu'au  combat  de  Bab-Fetouh,  au  Maroc,  dans  une  rue  balayée  par 
le  feu  ennemi,  les  tirailleurs  sénégalais  ont  l'éussi  à  enlever  leurs 
blessés,  en  les  tirant  par  les  pieds  et  rampant  avec  eux  jusqu'à  un 
refuge  (1).  Dans  ces  cas,  tout  est  permis  et  tout  est  préférable  à 
l'abandon  entre  les  mains  de  l'ennemi. 

Autant  que  les  circonstances  le  permettent,  c'est-à-dire  quand  le 
nombre  des  blessés  n'est  pas  trop  élevé  pour  absorbertoute  l'acti- 
vité des  brancardiers,  les  cadavres  des  tués  sont  relevés  en  même 
temps  que  les  blessés  et  déposés  au  poste  de  secours.  Il  importe, 
en  effet,  qu'ils  ne  tombent  pas  aux  mains  de  l'ennemi  et  il  est 
nécessaire  d'assurer  leur  transport  jusqu'au  moment  où  une  sépul- 
ture discrète  et  décente  peut  leur  être  donnée. 

Hocoiiiiaissanees  cl  avaiil -postes.  —  Toutes  les  fois 
qu'une  ou  plusieurs  unités  opèrent  isolément  sans  être  accompa- 
gnées de  médecin,  elles  doivent  obligatoirement  être  muuies  de 
leur  matériel  propre  et  de  leur  personnel. 

Le  matériel  a  déjà  été  énuméré;  il  comporte  par  compagnie  : 

1  muselle  à  pansements, 
1  musette  à  médicaments, 

(I)  Notes  sur  le  Service  de  Santé  en  campagne  au  Maroc  (Annales  d'hygiène  et  de 
médecine  coloniales,  1913). 
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1  sac  d'ambulance, 

2  seaux  en  toile, 

<>  brancards  (dont  i  improvisés). 
Quant  au  personnel,  il  comprend  : 
i  infirmier, 

4  brancardiers»  régimentaires, 

6  équipes  de  coolies-brancardiers, 

En  cas  d'engagement,  l'infirmier  installe  un  poste  de  secours 
avec  le  matériel  dont  il  dispose  et  d'après  les  ordres  du  comman- 
dant de  l'unité;  les  brancardiers  régimentaires  lui  servent  d'aides 
pour  les  soins  à  donner  en  même  temps  qu'ils  participent  au  relè- 
vement des  blessés  et  dirigent  les  équipes  de  coolies-brancardiers. 

Lorsque  la  compagnie  se  fractionne  et  détache  soit  une,  soit 
même  deux  sections,  la  portion  secondaire  reçoit  deux  brancar- 
diers régimentaires,  2  équipes  de  coolies-brancardiers  et  son  maté- 
riel est  fourni  parles  2  musettes  à  pansements  et  à  médicaments  et 
par  un  seau  en  toile;  le  gros  conserve  le  sac  d'ambulance,  1  seau  en 
toile,  1  infirmier,  2  brancardiers  régimentaires  et  4  équipes  de 
porteurs. 

L'attribution  d'une  deuxième  musette  à  pansements  (ainsi  qu'il 
est  fait  présentement  au  Maroc)  et  d'une  deuxième  musette  à  médi- 
caments permettrait  de  prévoir  sans  difficulté  le  cas  où  2  sections 
ont  à  opérer  séparément.  Pour  le  moment,  le  matériel  médical  de 
l'une  d'elles,  s'il  n'a  pas  été  fourni  avant  le  départ  par  les  paniers 
du  bataillon  doit  être  prélevé  sur  le  sac  d'ambulance  dont  l'appro- 
visionnement est  assez  limité. 

FORMATIONS  SANITAIRES.  -  Ambulance.  —  Pendant  le 
combat,  une  section  reste  en  réservé  avec  le  groupe  des  convois; 
L'autre  section  avance  en  position  d'attente  derrière  la  ligne  des 
postes  de  secours;  elle  est  couverte  par  les  troupes  de  réserve. 

Dès  le  début,  l'emplacement  de  cette  section  est  porté  à  la  con- 
naissance des  médecins  de  bataillon  et  la  jonction  avec  les  postes 
de  secours  est  établie.  Plie  reçoit  les  blessés  suffisamment  valides 
qui  ont  pu  s'y  rendre  à  pied  ainsi  que  ceux  qui  ont  été  transportés. 
Toutefois  elle  n'ouvre  que  des  paniers  régimentaires  et  son  action 
technique  est  bornée  à  l'application  des  pansements  et  aux  inter- 
ventions d'urgence  qui  ne  peuvent  être  remises.  Les  opérations 
longues  et  délicates  ont  lieu  après  le  combat,  en  dehors  des  incer- 
titudes de  la  lutte,  dans  le  calme  qui  convient;  à  ce  moment  seule- 
ment L'ambulance  est  déployée  et  peut  utiliser  toutes  ses  res- 
sources. 

Les  brancards  sont  montés  à  mesure  de  l'arrivée  des  blessés;  ils 
sont  chargés,  munis  de  leurs  équipes  de  porteurs  et  la  formation 
reste  prête  à  tout  mouvement  que  pourrait  nécessiter  soit  un 
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déplacement  dans  les  positions  de  combat,  soit  un  mouvement  de 
retraite. 

Section  d'ambulance. —  La  section  d'ambulance,  quand  elle 
tient  lieu  de  formation  sanitaire  de  colonne,  fonctionne  exactement 
comme  l'ambulance  ;  la  fraction  principale  reste  en  réserve  au 
groupe  des  convois  et  la  fraction  secondaire  se  porte  en  avant 
pour  recevoir  les  blessés  provenant  de  la  ligne  de  feu  ou  des  postes 
de  secours. 

Les  mêmes  mesures  de  prudence  sont  prises  pour  conserver  à  la 
fraction  engagée  toute  sa  mobilité  jusqu'à  l'issue  du  combat. 

Infirmerie  de  bataillon.  —  Dans  les  colonnes  légères  qui 
n'ont  ni  ambulance,  ni  section  d'ambulance,  c'est  l'infirmerie  de 
bataillon  qui  en  tient  lieu. 

Dans  ce  cas,  elle  se  place  en  position  d'attente  comme  il  a  été 
dit  précédemment.  Lorsqu'elle  est  dans  le  secteur  du  bataillon 
auquel  elle  se  trouve  rattachée,  elle  lui  sert  de  poste  de  secours 
et  reçoit  immédiatement  tous  ses  blessés;  lorsqu'elle  en  est  trop 
éloignée,  ce  sont  les  postes  de  secours  des  bataillons  voisins  qui 
reçoivent  ces  blessés. 

Lorsque  ces  brancards  (au  nombre  de  12)  ne  sont  plus  en  nombre 
suffisant  pour  les  blessés  qu'elle  a  reçus,  l'infirmerie  fait  appel  à 
ceux  des  autres  bataillons. 

D.  —  Service  de  Santé  après  le  combat. 

RELÈVEMENT  DES  BLESSÉS.  —  Après  le  combat,  le  relèvement 
des  blessés  est  poursuivi  au  moyen  de  toutes  les  ressources  appar- 
tenant au  Service  de  Santé  (troupes  et  formations),  ou  mises  à  sa 
disposition  par  le  Commandement  (troupes  fraîches  et  porteurs 
supplémentaires).  Quand  les  troupes  ne  continuent  pas  leur  marche 
en  avant,  les  postes  de  secours  sont  maintenus  sur  place  pendant 
tout  le  temps  nécessaire  :  ils  continuent  à  relever  les  blessés  dans 
les  secteurs  occupés  par  leurs  bataillons  respectifs,  assurent  les 
premiers  pansements  et  évacuent  sur  la  formation  sanitaire. 

HOSPITALISATIONS.  —  Déploiement  de  la  formation 
sanitaire.  —  Aussitôt  après  le  combat,  la  formation  sanitaire 
(section  d'ambulance,  fraction  de  section  ou  infirmerie  de  batail- 
lon) qui,  déjà,  a  dû  prendre  toutes  ses  dispositions  en  vue  d'un 
fonctionnement  imminent,  déploie  son  matériel  et  entre  en  action. 

Elle  est  placée  autant  que  possible  en  un  endroit  suffisamment 
sec,  bien  ventilé,  voisin  d'un  point  d'eau  et  éloigné  de  marais  ou 
d'autres  causes  d'insalubrité.  Lorsque  des  motifs  d'ordre  militaire 
ou  d'hygiène  ne  s'y  opposent  pas,  elle  utilise  dans  toute  la  mesure 
possible  les  constructions  qu'elle  peut  rencontrer,  après  avoir 
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assuré  leur  désinfection,  s'il  est  nécessaire;  les  édifices  religieux 
(pagodes  de  l'Indo-Chine,  temples  et  églises  de  Madagascar),  les 
écoles,  les  fermes  des  colons,  etc..  constituent  en  particulier  de 
bons  locaux  pour  l'ambulance. 

A  défaut  de  constructions  locales  utilisables,  la  formation  a 
recours  à  des  gourbis  rapidement  dressés  par  les  coolies  porteurs 
avec  des  branches  d'arbres  et  des  feuilles  de  palmiers  ou  des 
herbes,  ainsi  qu'il  a  déjà  été  dit.  Ces  gourbis  conviennent  bien 
pour  abriter  des  brancards  Franck-Fontaine  montés  sur  leurs 
supports.  Les  abris  les  plus  sommaires  peuvent  d'ailleurs  provi- 
soirement suffire,  car  ces  brancards  sont  déjà  défendus  contre  les 
intempéries  par  la  toile  de  recouvrement  qui  les  revêt  et  qui 
constitue  une  véritable  tente  individuelle  pour  chaque  malade  ou 
blessé;  les  couchettes  palanquins  des  anciennes  formations  sont 
abritées  de  la  même  manière. 

Dans  les  pays  à  végétation  insuffisante,  comme-la  Mauritanie  ou 
certaines  régions  du  Maroc,  on  utilise  les  tentes  dont  sont  alors 
dotées  les  formations.  La  tente  tortoise,  type  colonial,  qui  est 
d'ordinaire  en  usage,  peut  loger  20  brancards  Franck-Ecot  (Modèle 
à  hampes  pliantes);  chaque  section  est  alors  pourvue  d'une  de  ces 
tentes. 

Couchage  des  malades  et  blesses.  —  Le  matériel  de 

couchage  est  formé  par  les  brancards  complets  ou  improvisés  de 

la  formation  qui  sont,  pour  une  section  d'ambulance,  au  nombre 
de  60  : 

20  brancards  complets  (1)  ; 

40  brancards  improvisés  (toile  de  fond) . 

Il  est  complété  au  besoin  par  des  lits  de  fortune  faits  d'un  cadre 
de  bambous  ou  de  branches  sur  lequel  sont  attachées  des  baguettes 
transversales  ou  des  cordelettes  et  que  recouvre  une  épaisse 
couche  d'herbes  (Voir  plus  haut  l'installation  des  infirmeries  de 
bataillon,  page  556). 

Les  fournitures  de  literie  proviennent  des  4  ballots  :  11  A,  11  B 
et  11  G  (11  A  :  5  couvertures,  5  moustiquaires  —  11  B  :  10  draps, 
10  chemises,  —  11  G  :  12  couvertures,  12  enveloppes  de  paillasse 
et  de  traversin)  ;  elles  sont  inférieures  aux  besoins  d'une  section 
d'ambulance  (60  brancards)  et  doivent  être  complétées  par  les 
couvertures  individuelles  des  hommes. 

Aliiiienlalioii.  —  La  formation  sanitaire  autonome,  ambu- 
lance ou  section  d'ambulance,  assure  la  nourriture  de  ses  malades. 

Les  vivres  ordinaires  sont  livrés  par  le  Service  de  l'Intendance 
(vivres  de  la  ration)  ;  les  vivres  frais  sont  achetés  sur  place  au 
moyen  de  la  caisse  d'avances  ;  enfin,  le  panier  N°  00  donne  des 

(1)  Dans  les  anciennes  formations,  10  brancards  sont  remplacés  par  des  couchettes- 
palanquins  à  monture  métallique. 
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légumes  fins  et  des  desserts  pour  malades  graves,  le  panier  N°  000 
donne  du  lait  concentré. 

Libération  de  la  formation.  — Lorsque  la  colonne  dispose 
d'une  ambulanee  ou  d'une  section  d'ambulance  et  qu'elle  laisse 
sur  place  un  poste  militaire  à  effectif  assez  élevé  pour  nécessiter 
une  formation  sanitaire,  celle-ci  est  constituée  provisoirement 
selon  le  cas  par  une  section  d'ambulance  ou  par  une  fraction  de 
section  d'ambulance.  C'est  d'ordinaire  la  portion  engagée  pendant 
le  combat  qui  reste  ainsi  sur  place;  elle  garde  tous  les  malades  et 
blessés  et  continue  leur  traitement,  en  attendant  qu'ils  soient 
évacués  sur  l'arrière. 

Quant  à  la  portion  non  engagée  ou  libérée,  elle  reprend  sa  place 
au  train  de  combat  et  poursuit  sa  marche  avec  les  troupes.  La 
portion  immobilisée  rejoint  la  colonne  dès  l'arrivée  du  personnel 
et  du  matériel  demandés  à  l'arrière  pour  constituer  un  poste 
médical  ou  une  infirmerie-ambulance. 

Dans  le  cas  où  toute  la  troupe  continue  sa  marche,  la  forma- 
tion complète  suit  le  mouvement;  elle  transporte  son  convoi  de 
malades  et  blessés  et  assure  en  cours  de  route  leur  traitement 
jusqu'au  moment  où  l'évacuation  devient  possible. 

RELÈVEMENT  DES  TUÉS  ET  INHUMATIONS.  ACTES  DE  L'ÉTAT- 
CIVIL.  —  Les  morts  déjà  relevés  et  recueillis  dans  les  postes  de 
secours  sont  dirigés  sur  la  formation  sanitaire  et  rassemblés  en  un 
endroit  déterminé  parle  Médecin-Chef;  les  cadavres  des  hommes 
disparus  sont  recherchés  avec  soin  et  placés  au  même  lieu  de 
rassemblement.  Suivant  les  circonstances  et  les  garanties  de  sécu- 
rité :  ou  bien  l'inhumation  a  lieu  sur  place  par  les  soins  du  per- 
sonnel sanitaire  (coolies,  porteurs)  assisté  au  besoin  par  la  troupe 
^tirailleurs  indigènes)  ;  ou  bien  les  corps  sont  chargés  à  la  suite 
des  convois  de  l'ambulance  et  portés  jusqu'à  un  endroit  propice. 

Ici  la  désinfection  du  champ  de  bataille  n'est  plus  nécessaire 
comme  dans  une  guerre  métropolitaine,  d'abord  parce  que  les 
cadavres  d'hommes,  d'animaux  et  les  détritus  organiques  sont 
beaucoup  moins  considérables,  ensuite  parce  que  bien  souvent  les 
opérations  se  déroulent  dans  des  régions  désertiques  ou  peu  habi- 
tées que  dessèche  un  soleil  ardent.  La  précaution  la  plus  indispen- 
sable est  de  creuser  les  fosses  des  morts  assez  profondément  pour 
qu'elles  soient  à  l'abri  des  animaux  carnassiers  (hyènes,  chacals, 
chiens  sauvages,  etc.)  qui  essaieraient  de  déterrer  les  cadavres.  Les 
corps  des  indigènes  sont  déposés  dans  une  fosse  commune,  ceux 
des  Européens  dans  des  fosses  individuelles;  les  uns  et  les  autres 
doivent  sans  exception  être  porteurs  de  la  plaque  d'identité  régle- 
mentaire retenue  au  poignet  ou  au  cou  par  un  fil  métallique.  L'em- 
placement des  fosses  est  repéré  avec  soin  et  mentionné  sur  le 
registre  des  décès  de  façon  à  faciliter  les  recherches  ultérieures 
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dans  le  cas  où  le  transfert  des  corps  viendrait  à  être  demandé  par 
les  familles. 

Les  actes  de  décès  sont  dressés  par  l'officier  d'administration  de 
l'ambulance,  à  défaut  par  le  Médecin-chef;  ces  officiers  remplis- 
sent en  colonne  les  fonctions  d'officiers  de  l'état  civil,  quelque  soil 
le  lieu  où  se  déroulent  les  opérations  militaires.  Il  en  est  d'ail- 
leurs de  même,  en  dehors  de  la  zone  d'opérations,  dans  les  déta- 
chements, ambulances  et  autres  formations  où  l'autorité  civile 
compétente  fait  défaut  ou  bien  est  incapable  d'instrumenter. 

En  Europe,  ces  fonctions  sepoursuivent  sur  le  territoire  national 
jusqu'au  décret  de  la  cessation  des  hostilités  et  en  dehors  jusqu'au 
jouroùlestroupes  ont  repassé  la  frontière  (Instruction  ministérielle. 
Guerre  du  23  Juillet  1894,).  Aux  colonies,  elles  se  continuent  jusqu'au 
retour  des  troupes  sur  le  territoire  français  pourvu  d'une  organisa- 
tion administrative  suffisante,  avec  des  fonctionnaires  (maires, 
administrateurs,  résidents,  etc..)  investis  normalement  du  carac- 
tère d'officier  de  l'état-civil. 

ÉVACUATIONS.  —  Conditions  des  évacua  (ions.  —  La  for- 
mation doit  s'alléger  au  plus  tôt  et  évacuer  ses  malades  dès  qu'il 
lui  est  possible,  soit  par  les  convois  de  ravitaillement  si  leurs 
moyens  sont  suffisants,  soit  par  des  convois  spéciaux  si  le  nom- 
bre des  évacués  est  trop  élevé.  Ces  convois  doivent  donner  le 
maximum  de  rendement  car,  à  cause  des  distances  de  la  limitation 
des  moyens  et  de  la  nécessité  d'assurer  leur  protection,  ils  ne  peu- 
vent être  constitués  qu'à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  C'est 
pour  ce  motif  qu'il  doit  toujours  être  fait  usage  des  convois  de 
ravitaillement  descendant  à  vide  à  la  tête  d'étapes  pour  se  faire 
charger. 

Dans  le  cas  où,  après  le  combat,  la  colonne  toute  entière  con- 
tinue sa  marche  sans  avoir  évacué  ses  malades,  l'ambulance  ne 
peut  demeurer  seule  en  arrière,  car  elle  risquerait  fort  d'être  enle- 
vée. Elle  reste  donc  soudée  aux  troupes,  transporte  ses  malades  et 
blessés,  recueille  ceux  qui  viennent  encore  à  tomber  et  donne,  tout 
en  marchant,  les  soins  qui  sont  nécessaires.  Le  cas  échéant,  elle 
transporte  aussi  ses  morts  afin  de  les  inhumer  en  un  endroit  sûr, 
qui  soit  à  l'abri  de  toute  profanation. 

On  conçoit  combien,  dans  de  pareilles  conditions,  est  pénible 
le  sort  des  malades  et  blessés,  n'ayant  aucun  confort,  aucune  quié- 
tude morale  et. exposés  à  tous  les  hasards  de  la  vie  en  campagne. 
Pour  cette  raison,  autant  que  pour  éviter  l'encombrement,  il  est 
indispensable  que  l'évacuation,  dès  qu'elle  est  devenue  possible, 
ait  lieu  en  masse,  la  catégorie  des  intransportables  étant  réduite 
au  minimum. 

Formation  des  convois.  —  Le  convoi  d'évacués  est  placé 
sous  l'autorité  du  Médecin  désigné  par  le  Chef  du  Servicede  Santé 
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de  la  colonne  et  fonctionne  jusqu'à  son  arrivée  à  la  tête  d'étapes 
comme  annexe  de  la  formation  évacuatrice  qui  prend  toutes 
mesures  utiles  avant  le  départ  pour  assurer  l'alimentation  des 
blessés  et  leur  assistance.  Des  infirmiers,  en  nombre  variable,  sui- 
vant l'effectif  des  évacués  et  les  ressources  de  la  colonne,  sont 
mis  à  la  disposition  du  Médeciu-Ghef  du  convoi;  les  vivres  néces- 
saires sont  délivrés  par  l'Intendance  ;  quant  aux  médicaments  et 
pansements,  ils  sont  fournis  par  une  paire  de  paniers  régimentaires 
de  réserve  3  et  4  prélevée  sur  l'approvisionnement  de  la  forma- 
tion. 

Lorsque  l'ambulance  est  au  complet  et  que  le  convoi  est  impor- 
tant, la  charge  de  l'évacuation  peut  être  donnée  à  une  section  ou  à 
une  fraction  de  section  ;  elle  est  mise  en  route  avec  son  matériel 
et  son  personnel,  donne  les  soins,  assure  l'alimentation  et  l'abri 
jusqu'à  destination;  l'autre  section  demeure  avec  les  troupes. 

Modes  de  transport.  —  Le  transport  des  évacués  est  effec- 
tué par  tous  les  moyens  qui  peuvent  être  fournis  par  le  Service  de 
Santé,  le  Service  de  l'Intendance  et  les  ressources  locales. 

1°  Service  de  Santé.  —  Le  Service  de  Santé  dispose  de  bran- 
cards, de  chariots  et  éventuellement  de  voitures  d'ambulance  ou 
d'animaux  de  bât. 

Brancards.  —  C'est  le  mode  de  transport  le  plus  usité  dans  les 
expéditions  coloniales.  On  emploie  des  brancards  complets  et  des 
brancards  de  fortune. 

Les  brancards  complets,  suivant  les  pays  et  les  expéditions, 
répondent  à  l'un  des  trois  modèles  adoptés  par  le  Ministère  des 
Colonies  :  brancard-palanquin  Franck-Fontaine,  brancard-hamac 
Franck-Ecot,  brancard-couchette  Franck. 

Les  brancards  de  fortune  sont  dressés  au  moyen  des  toiles  de 
fond  Franck-Grall  qui  existent  dans  l'approvisionnement. 

Ces  brancards,  sont,  par  section  d'ambulance,  au  nombre 
de  60  : 

20  brancards  complets, 

40  brancards  de  fortune. 

Les  couchettes-palanquins  de  l'ancien  matériel  peuvent,  dans 
les  mêmes  conditions,  servira  l'évacuation;  les  ambulances  qui  en 
sont  pourvues  disposent  de  10  couchettes  par  section  en  rempla- 
cement de  10  brancards. 

Pour  le  transport  à  une  certaine  dislance  de  ces  brancards  ou 
de  ces  couchettes,  il  faut  au  minimum  4  porteurs  par  appareil. 

Chariot  d'ambulance  pour  opérés  (Modèle  Quiniou).  —  Il  ne 
peut  recevoir  qu'un  seul  malade  couché  ;  son  rendement  est  par 
suite  médiocre  et  il  ne  compte  guère  pour  les  évacuations.  Il  est 
d'ordinaire  réservé  pour  les  transports  à  la  tente  d'opérations  des 
blessés  qui  ont  à  subir  une  intervention.  Il  n'est  d'ailleurs  délivré 
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que  sur  décision  ministérielle  spéciale  et  souvent  les  ambulances 
n'en  sont  pas  pourvues. 

Voitures  d'ambulance.  —  Les  voilures  d'ambulance  (éven- 
tuelles) sont  du  type  colonial  Lefebvre.  Le  modèle  ordinaire  à  voie 
étroite  de  1  m.  25  est  fait  pour  4  malades  assis  ou  pour  2  bran- 
cards superposés;  un  autre  grand  modèle  pourvoie  de  lm.  45  est 
fait  pour  3  assis  et  2  couchés. 

Elles  ne  sont  vraiment  pratiques  qu'en  pays  plat  ou  sur  route; 
sur  les  pistes  un  peu  accidentées,  elles  renversent  avec  facilité, 
leur  monture  métallique  se  fausse  alors  rapidement  et  elles 
deviennent  vite  inutilisables.  Au  Soudan,  dans  les  régions  plates 
et  sablonneuses  du  Nord,  elles  ont  donné  de  bons  résultats;  à 
Madagascar,  le  rendement  a  été  médiocre  ;  en  Chine  et  au  Maroc, 
on  leur  préfère  les  voitures  du  pays. 


Fig.  135.  —  Bàt  de  chameau  pour  suspension  de  litières  et  de  cacolets 
(Sud -Algérien,  Tchad,  Mauritanie). 


Équipage  léger  cf  animaux  de  bât  et  de  cacolets.  —  Cet  équi- 
page est  alloué  aux  formations  de  campagne  lorsque  les  porteurs 
sont  en  nombre  insuffisant  et  qu'il  n'existe  ni  pistes  carrossables, 
ni  véhicules  utilisables;  en  pays  montagneux  et  accidenté,  ces 
équipages  sont  précieux.  Le  mode  de  transport  est  toutefois  assez 
pénible  ;  il  ne  convient  guère  qu'aux  hommes  dont  les  blessures 
siègent  aux  membres  supérieurs  et  n'ont  pas  de  répercussion  sur 
l'état  général. 

Les  animaux  varient  selon  les  pays. 

Au  Maroc,  on  a  recours  aux  mulets  et  aux  chameaux.  En  Mauri- 
tanie, ces  derniers  sont  à  peu  près  exclusivement  employés  ;  ils 
sont  bâtés  au  moyen  d'un  appareil  composé  de  deux  pièces  de  bois 
en  forme  de  V  renversé  que  réunissent. de  chaque  côté  dèux  tra- 
verses de  fer  auxquelles  sont  accroches  des  cacolets  ou  des  litières  : 
des  brancards  peuvent  même  y  être  suspendus  au  moyen  d'antennes 
de  soutènement  qui  s'accrochent  aux  côtés  du  bàt  (1). 

(1)  Gel  appareil  est  semblable  à  celui  qui  est  en  usage  dans  le  Sud-Algérien  et  dont 
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Dans  le  Haut-Tonkin  et  la  Chine  on  forme  des  convois  avec  les 
petits  chevaux  du  pays  dits  «  ma-phu  »,  habitués  à  la  selle  et  au 
bat,  faciles  à  conduire  et  d'une  sûreté  de  pied  extraordinaire, 
môme  en  terrain  accidenté  et  glissant. 

Dans  certaines  parties  de  l'Asie,  particulièrement  au  Cambodge 
et  au  Laos,  on  peut  utiliser  les  éléphants  qui  ne  conviennent 
guère  à  proximité  du  champ  de  bataille,  mais  qui  sont  parfaitement 
indiqués  pour  un  service  d'évacuation  loin  des  bruits  du  combat. 

2°  Service  de  l'Intendance.  —  C'est  lé  service  de  l'Inten- 
dance qui  dispose  des  moyens  de  transport  les  plus  puissants, 
surtout  quand  l'effectif  des  troupes  blanches  est  assez  élevé  et 
nécessite  un  approvisionnement  de  vivres  plus  considérable.  Il  y 
a  des  voitures  Lefebvre,  des  arabas,  des  voitures  de  réquisition, 


des  animaux  porteurs  et  des  convois  sur  rivières;  à  défaut  de  ces 
moyens,  il  y  a  des  porteurs  indigènes . 

Les  voitures  Lefebvre  des  convois  de  ravitaillement  répondent 
au  type  métallique  à  caisson  déjà  mentionné;  elles  peuvent  porter 
4  évacués  assis.  Leurs  inconvénients  ont  déjà  été  signalés;  celles- 
ci  sont  particulièrement  inconfortables. 

Les  arabas,  spéciales  à  la  Tunisie,  sont  des  voitures  en  bois,  non 
suspendues,  avec  fond  à  claire-voie,  2  larges  roues  et  un  écarte- 
ment  de  1  m.  50  environ.  Elles  peuvent  être  chargées  à  600  kilo- 
grammes au  lieu  de  400,  comme  les  voitures  Lefebvre;  2  malades 
alités  peuvent  y  être  installés  sur  des  brancards  de  fortune.  A  la 
suite  des  bons  résultats  qu'elles  ont  donnés  en  Chine,  ces  voitures 
ont  été  adoptées  parmi  le  matériel  de  mobilisation  des  troupes 
coloniales. 

Les  voitures  de  réquisition  sont  de  types  très  variables  sui- 
vant les  pays  :  charrettes  à  bœufs  de  Madagascar,  de  la  Cochin- 

le  Médecin-Major  Mathieu  a  donné  la  description  dans  les  Archives  de  Médecine 
Militaire  (année  1908,  n*  8). 

Dans  l'Inde,  les  Anglais  emploient  un  dhoolie  à  forme  de  coffre,  disposé  par  paire 
sur  le  bât  du  chameau.  On  peut  aussi  avoir  recours  à  des  berceaux  ou  des  bennes 
en  sparteric  ainsi  que  l'a  l'ait  l'illustre  Larrey  pour  le  transport  de  ses  blessés  pen- 
dant la  campagne  de  Syrie. 


Fig.  136.  —  Dhoolie  à  chameau  de  l'Inde. 
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Chine  et  du  Cambodge,  ara  bas  d'Algérie  et  de  Tunisie,  charrettes 
marocaines,  charrettes  chinoises  (chevaux).  Toutes  ces  voitures  sont 
à  deux  roues,  non  suspendues,  lourdes  et  massives,  peu  conforta- 
bles, mais  robustes  et  résistantes,  pouvant  passer  par  les  plus  mau- 
vais chemins.  Lorsqu'elles  ne  sont  pas  protégées  contre  les  intem- 
péries par  des  nattes  (Indo-Chine,  Madagascar;,  elles  sont  recou- 
vertes avec  une  bâche  et  au  besoin  avec  la  tente  individuelle  des 
évacués,  des  bancs  peuvent  être  installés  [jour  les  hommes  assis. 
Les  convois  sur  rivière  sont  .rime  ressource  précieuse  et 


Fig.  137.  —  Chaloupe  d'évacuation  sur  «  le  Mékong  ». 


constituent,  quand  ils  sont  possibles,  le  meilleur  mode  d'évacua- 
tion. Pendant  la  guerre  de  Mandchourie,  les  Japonais  y  ont  eu 
recours  dans  une  large  mesure  pour  les  évacués  de  leur  troisième 
armée,  celle  du  général  Noggi,  très  éloignée  de  la  voie  ferrée,  mais 
qui  opérait  à  proximité  du  «  Liao  »  artère  principale  du  pays.  Ils 
employaient  les  convois  de  retour  de  l'Intendance  formés  chacun 
de  o  à  6  jonques  bien  garnies  de  paille. 

En  Indo-Chine  oii  les  voies  d'eau  sont  nombreuses,  on  peut  faire 
usage  des  jonques  et  des  sampans  :  les  jonques  à  raison  d'une 
moyenne  de  10  malades  assis  ou  4  couchés,  les  sampans  à  raison 
de  4  assis  et  2  couchés  ;  les  malades  sont  installés  à  l'arrière,  sous 
un  roof  bien  abrité  du  soleil  et  de  la  pluie.  Sur  les  rivières  entre- 
coupées de  rapides  comme  au  Laos,  les  sampans  sont  particulière- 
ment légers  et  ne  peuvent  porter  que  deux  ou  trois  passagers. 
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En  Afrique,  les  convois  sont  formés  avec  des  pirogues  simples 
ou  jumelées,  recouvertes  d'une  paillolte  de  fortune  et  pouvant  rece- 


Fig.  156.  —  Sampans  du  Tonkin. 

voir  de  1  à  2  alités,  de  3  à  6  assis.  Sur  les  grands  fleuves  il  est  par- 
fois possible  d'utiliser  les  chalands,  tirés  à  la  cordelle  ou  traînés 


Fig.  139.  —  Sampans  du  Laos. 

par  des  remorqueurs  (Sénégal, Niger,  Bandama,  etc.);  une  lente 
ou  une  paillolte  doit  être  disposée  connue  abri  ;  les  indigènes  -ont 
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couchés  sur  des  nattes,  les  Européens  sur  des  matelas  ou,  à  défaut, 
sur  uue  litière  de  paille. 

Les  embarcations  à  voile,  boutres  (Madagascar)  ou  cotres 
(Sénégal),  à  l'embouchure  des  grandes  rivières  (par  exemple 
Betsiboka  ou  Tsiribihina  à  Madagascar,  Gasamance  au  Sénégal), 
peuvent  aussi  être  mises  à  contribution. 

Les  chaloupes  enfin  constituent  un  mode  d'évacuation  rapide  et 
puissant  toutes  les  fois  qu'il  est  possible  d'en  disposer. 

3°  Appareils  de  transport  traditionnels.  —  Outre  les 
équipages,  les  animaux  et  les  embarcations  levés  pour  les  besoins 
de  l'Inlendance  et  que  le  Service  de  Santé  utilise  à  l'occasion,  il 
est  parfois  possible  de  trouver  sur  place  des  véhicules  ou  appa- 
reils répondant  au  mode  de  portage  traditionnel  du  pays  et  qui 
sont  d'un  secours  important  dans  l'organisation  des  convois 
d'évacués . 

A  Madagascar,  le  véhicule  traditionnel  est  le  filanzana,  sorte  de 
chaise  à  dossier,  suspendue  entre  deux  brancards  et  portée  sur  les 
épaules  de 4  bourjanes.  Il  est  parfait  pour  les  blessés  assis;  pour 
les  blessés  couchés,  on  le  remplace  par  le  filanzana-panier  où  le 
siège  est  constitué  par  un  panier  très  allongé  fait  de  lanières  de 
cuir  ou  de  fibres  de  raphia  et  porté  dans  les  mêmes  conditions. 

En  Indo-Chine,  on  emploie  le  pousse-pousse,  voiturette  indivi- 
duelle à  2  roues,  munie  d'une  capote  et  traînée  par  1  ou  2  coolies; 
il  convient  aijx  hommes  assis.  Pour  les  alités,  on  a  recours  à  la 
civière-palanquin  du  pays,  sorte  de  claie  de  bambous  suspendue 
à  une  hampe  de  portage  par  trois  demi-cerceaux  faits  avec  des 
fibres  de  jeunes  bambous  tordus;  une  toiture  légère  également  de 
bambous  est  attachée  à  la  hampe  pour  protéger  le  malade.  Cet 
appareil  est  fort  pratique,  très  léger  et  d'un  portage  facile;  il  est 
en  outre  d'une  fabrication  rapide  et  peut  être  confectionné  en 
moins  d'une  heure  par  les  coolies  porteurs;  dans  les  opérations 
qui  se  sont  déroulées  au  Tonkin,  il  en  a  été  fait  un  usage  fréquent. 

En  Afrique  Occidentale,  c'est  le  hamac  qui  a  la  préférence  des 
populations  ;  il  est  suspendu  à  une  hampe  médiane  et  porté  par 
2  ou  4  brancardiers.  C'est  un  bon  mode  d'évacuation,  à  condition 
de  placer  un  cadre  dans  le  hamac  pour  maintenir  l'écartement  des 
bords;  un  rideau  jeté  sur  la  hampe  et  retombant  des  deux  côtés 
abrite  le  malade. 

A  la  Côte  d'Ivoire  et  au  Dahomey,  on  emploie  aussi  une  sorte  de 
chaise  suspendue  à  un  cadre  en  nervures  de  palmier  que  les 
hommes  portent  sur  la  tôle.  Depuis  quelques  années,  on  fait  usage 
dans  les  mômes  pays  des  véhicules  monoroues  très  légers,  très 
confortables,  pouvant  passer  à  peu  près  partout  et  qui  au  besoin 
rendraient  d'excellents  services  aussi  bien  pour  le  transport  des 
malades  que  pour  celui  du  matériel. 
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Filanzana-panier; 
Fig.  140  à  142.  —  Appareils  de  transport  malgaches. 
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E.  —  Service  de  l'Arrière. 

Le  Service  de  l'Arrière  ondes  Étapes  est  dirigé  par  un  médecin- 
major  placé  sous  les  ordres  de  l'officier,  directeur  des  étapes.  Ce 
médecin  peut  avoir  en  même  temps  la  direction  de  la  formation  de 
la  base  sanitaire,  mais  il  est  indispensable  qu'il  garde  toute  sa 
mobilité  et  ait  le  moyen  de  contrôler  jusqu'à  la  tête  d'étapes  l'or- 
ganisation et  le  fonctionnement  de  son  service.  Son  action  s'étend 
depuis  la  formation  initiale  de  cette  tête  d'étapes  jusqu'à  la  forma- 
tion principale  de  la  base  sanitaire. 


Fig.  143.  —  Convois  de  filanzanas. 

Dans  les  possessions  françaises  déjà  organisées,  le  Chef  du  Ser- 
vice de  Santé  des  Étapes  est  placé  sous  l'autorité  technique  du 
Directeur  du  Service  de  Santé  de  la  Colonie. 

FORMATION  SANITAIRE  DE  LA  TÊTE  D'ÉTAPES  —  La  forma- 
tion de  la  tête  d'étapes  reçoit  tous  les  évacués  de  la  zone  d'opéra- 
tions et  les  hospitalise,  en  attendant  leur  mise  en  route  sur  la  for- 
mation de  la  base;  elle  fait  l'office,  en  somme,  d'hôpital  d'évacua- 
tion et  a  besoin  d'un  matériel  complet  pour  faire  face  à  toutes  les 
nécessités  ainsi  qu'un  personnel  technique  expérimenté  et  suffi- 
samment nombreux  (chirurgien,  radiologue,  ophtalmologiste, 
oto-rhino-laryngologiste,  bactériologiste). 

Cette  formation  est,  d'ordinaire,  une  infirmerie-ambulance 
constituée  par  le  Chef  du  Service  de  Santé  des  Étapes  au  moyen  du 
matériel  expédié  par  les  magasins  d'approvisionnement  de  l'inté- 
rieur et  rattachée  au  point  de  vue  administratif  à  l'hôpital  de  la 
base  sanitaire  ou,  à  défaut,  à  un  hôpital  de  la  colonie  désigné  par 
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le  Directeur  du  Service  de  Santé.  Elle  est  pourvue  de  tous  les  élé- 
ments de  transport  nécessaires  pour  les  évacuations  :  brancards, 
voitures  Lefebvre,  pousses-pousses,  lîlanzanas,  équipes  de  por- 
teurs, etc. 


Fig.  144.  —  Convoi  de  filanzanas. 

Les  locaux  doivent  être  assez  vastes  pour  abriter  tous  les  évacués  ; 
ils  sont  constitués  par  les  bâtiments  utilisables  sur  place  (pagodes, 


Fig.  145.  —  Convoi  de  charrettes  à  bœufs. 

églises,  écoles,  cases  indigènes,  etc.),  par  des  baraquements  et 
des  tentes  provenant  de  la  base  sanitaire  et  par  des  constructions 
de  fortune  en  pisé  ou  en  torchis  élevées  par  les  porteurs  et  par  la 
main-d'œuvre  locale.  Ils  sont  pourvus  de  brancards,  de  couchettes 
d'hôpital  ou  de  lits  improvisés. 

Traité  dk  pathologie  exotique.  VIII.  —  37 
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Quelques  cases  sont  prévues  pour  l'isolement  des  malades  con- 
tagieux ou  suspects  provenant  de  la  zone  d'opérations.  Un  appro- 
visionnement de  désinfectants  est  tenu  en  réserve. 

Lorsque,  à  l'avant,  l'état  sanitaire  est  douteux  et  nécessite  des 
examens  bactériologiques  rapides,  un  médecin  bactériologiste 
peut  être  prélevé  sur  le  personnel  de  la  base  sanitaire  et  dirigé, 
provisoirement  sur  la  formation  de  la  tête  d'étapes.  Il  est  muni  de 
tout  le  matériel  strictement  indispensable,  emprunté  à  la  base  sani- 
taire. 

Le  personnel  médical  et  infirmier  est  en  nombre  suffisant  pour 
assurer  non  seulement  le  service  de  la  formation,  mais  aussi  celui 
des  convois  d'évacués  jusqu'à  la  base  sanitaire.  * 

FORMATIONS  SANITAIRES  DE  LA  LIGNE  D'ÉTAPES.  —  La 
ligne  d'étapes  est  échelonnée  de  formations  assez  rapprochées 
pour  que,  tous  les  deux  jours  au  moins,  les  convois  puissent 
trouver  les  locaux  d'hospitalisation  où  les  malades  et  les  blessés 
auront  les  soins  nécessaires  et  où  ceux  dont  l'état  se  serait  aggravé 
pourront  être  déposés. 

Ces  formations  sont  des  infirmeries-ambulances,  rattachées  éga- 
lement à  l'hôpital  de  la  base.  Dans  l'intervalle,  peuvent  être  ins- 
tallés des  postes  médicaux  où  les  soins  sont  donnés  au  passage, 
mais  où  n'existe  aucun  local  hospitalier. 

C'est  ainsi  que,  à  Madagascar,  pendant  toute  la  durée  des  opéra- 
tions duplateaxi  central,  de  1896  à  1899,  la  route  d'étapes  de  Tana- 
narive  àTamatavea  été  échelonnée  d'infirmeries-ambulances,  espa- 
cées de  60  kilomètres  environ  les  unes  des  autres,  et  où  tous  les 
évacués  de  passage  recevaient  la  nourriture  et  l'abri  en  même 
temps  que  tous  les  soins  utiles  (Manjakandriana,  Moramanga, 
Beforona,  Mahatsara,  Andevorante) .  C'est  la  même  organisation 
qui  a  été  suivie  au  Maroc  où  les  infirmeries-ambulances  de 
Mecknès  Souk-el-Arba  et  Tiflet  marquent  les  haltes  sanitaires  de 
Fez  à  Rabat. 

Ces  infirmeries -ambulances  sont  le  plus  souvent  installées 
dans  des  maisons  ou  des  cases  déjà  existantes  et  complétées  par 
des  abris  de  fortune,  en  cas  de  besoin  par  des  baraquements 
fournis  par  la  base  sanitaire. 

Le  matériel  et  le  personnel  varient  suivant  l'importance  de  la 
formation.  En  général,  pour  une  infirmerie-ambulance  d'une  capa- 
cité de  60  malades,  on  compte  : 

Personnel.  —  \  médecin; 

2  infirmiers  européens; 
8  infirmiers  indigènes. 

Matériel.  — L'équivalent  du  matériel  technique  d'une  section 
d'ambulance.  Cet  approvisionnement  est  constitué  soit  par  les 
paniers  réglementaires,  soit,  le  plus  souvent,  par  des  articles  en 
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vrac  provenant  de  la  réserve  générale  de  la  base  sanitaire.  Des 
filtres  Lambert-Georges  à  grand  rendement  assurent  la  purifica- 
tion de  l'eau  ;  des  appai*eils  à  chlorure  de  méthyle  fournissent  de 
la  glace. 

Les  postes  médicaux  comprennent  : 


Fig.  146.  —  Civière  palanquin  —  Indo-Chine. 

1  médecin; 

2  infirmiers  indigènes. 

Leur  matériel  répond  à  l'équivalent  de  l'approvisionnement 
sanitaire  de  bataillon  : 
6  paniers  régimentaires  ; 


Fig.  117.  —  Campement  d'un  convoi  de  porteurs  dans  le  Haut-Tonkin. 

1  caisse  de  chirurgie  ; 

4  brancards  et  8  toiles  de  fond. 

FORMATIONS  DE  LA  BASE  SANITAIRE.  —  La  base  sanitaire 
comprend  un  hôpital  ou  à  défaut  une  ambulance,  des  magasins  de 
ravitaillement,  des  locaux  pour  isolés.  Nous  avons  déjà  parlé  de 
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son  organisation  qui  doit  précéder  l'arrivée  des  troupes  et  être 
aussi  complète  que  possible;  c'est  surtout  nécessaire  en  pays  neuf 
où  la  base  sanitaire  n'a  que  ses  ressources  et  ne  peut  s'appuyer 
sur  un  service  déjà  installé,  comme  dans  les  colonies  organisées. 

L'hôpital  fonctionne  dans  les  mômes  conditions  que  les  forma- 
tions du  service  général  (Règlement  du  2  août  1912)  ;  il  est  ouvert 
à  toutes  les  catégories  de  malades  et  offre  toutes  les  garanties  de 
confort  possibles. 

Son  matériel  technique  est  complet  et  moderne  avec  service 
radiologique,  laboratoire  de  bactériologie  et  de  chimie,  outillage 
de  stérilisation,  appareil  pour  eau  stérilisée,  etc.. 

Les  locaux  pour  isolés  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  le 
lazaret  de  la  police  sanitaire  qui  forme  un  établissement  indépen- 
dant, dont  le  rôle  est  de  surveiller  les  provenances  de  l'extérieur. 
Ils  représentent  une  véritable  annexe  de  l'hôpital  et  possèdent  un 
service  de  désinfection  très  complet. 

D'une  manière  générale,  ils  sont  divisés  en  deux  quartiers  : 

Le  premier  est  un  quartier  d'isolement  pour  l'hospitalisation  et 
le  traitement  des  contagieux . 

Le  deuxième  est  un  quartier  de  désinfection  et  d'observation, 
spécialement  à  l'usage  des  troupes  à  rapatrier.  Tous  les  hommes 
sans  exception,  les  officiers  comme  les  soldats,  les  Européens 
comme  les  indigènes,  doivent  y  passer  pour  être  observés,  lavés, 
désinfectés,  et  débarrassés  des  germes  infectieux  qu'ils  portent 
avec  eux.  Après  la  guerre  de  Mandchourie,  ces  opérations  ont  été 
faites  au  Japon  dans  des  stations  quarantenaires  constituées  aux 
points  de  débarquement  sur  le  territoire  national;  en  France,  les 
mêmes  mesures  ont  été  appliquées  aux  prisonniers  de  guerre,  au 
moment  de  leur  retour  d'Allemagne. 

Les  magasins  sont  pourvus  des  réserves  de  médicaments,  pan- 
sements, instruments  et  matériel  nécessaires  à  l'organisation  des 
formations  de  la  ligne  d'étapes  ainsi  qu'au  ravitaillement  des 
troupes  et  des  formations  mobiles.  Ils  sont  dirigés,  suivant  le  cas, 
par  un  pharmacien  ou  par  un  officier  d'administration  qui  sont 
gestionnaires. 

RAVITAILLEMENT  SANITAIRE.  —  Les  magasins  de  la  base 
sanitaire  sont  approvisionnés  soit  directement  par  la  métropole 
(expédition  débarquant  en  pays  non  occupé),  soit  par  les  magasins 
de  mobilisation  et  de  la  réserve  générale  existant  déjà  dans  la 
colonie  (colonne  partant  d'une  colonie  organisée). 

La  base  sanitaire  remplit  sous  ce  point  de  vue  le  rôle  d'une  gare 
régulatrice  en  France;  c'est  elle  qui  achemine  sur  la  %  ligne  d'étapes 
et  dirige  sur  le  champ  d'opérations  tout  l'approvisionnement 
nécessaire.  Son  matériel  comprend  une  réserve  de  sous-unités  col- 
lectives et  un  stock  d'articles  en  vrac  pour  les  formations  de  la 
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ligne  d'étapes  ou  pour  les  paniers  vides  provenant  de  l'avant. 

En  principe,  le  ravitaillement  sanitaire  est  effectué  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  autres  parties  du  ravitaillement  de  la 
colonne  et  il  est  dirigé  sur  la  tête  d'étapes  par  les  convois  régu- 
liers que  met  en  route  le  Service  des  Étapes. 

La  formation  de  la  tète  d'étapes  devient  ainsi  le  centre  de  ravi- 
taillement de  la  colonne  et  c'est  elle  qui  fait  parvenir  aux  troupés 
et  aux  foi'mations  mobiles  leur  matériel.  Pour  parer  sans  retard 
aux  besoins  les  plus  urgents,  elle  possède  un  approvisionnement 
toujours  maintenu  au  complet  et  proportionné  à  l'importance  des 
effectifs,  des  objets  de  pansements  et  des  médicaments  les  plus 
usuels.  Les  délivrances  se  font  automatiquement  à  l'arrivée  des 
convois  d'évacués  ou  du  convoi  de  ravitaillement.  Chaque  groupe 
est  accompagné  d'un  infirmier  porteur  des  bons  établis  par  les  méde- 
cins des  bataillons  et  le  médecin-chef  de  la  formation.  Les  panse- 
ments et  médicaments  d'usage  courant  sont  délivrés  incontinent  par 
l'infirmerie-ambulance  de  la  tête  d'étapes;  quant  au  matériel  inexis- 
tant, il  est  commandé  à  la  base  sanitaire  qui  l'expédie  par  premier 
convoi.  Les  sous-unités  collectives  qui  sont  vides  sont  retournées 
à   la  base  sanitaire  et  remplacées  par  des  paniers  garnis. 

F.  —  Service  de  l'intérieur.  Rapatriements. 

SERVICE  DE  L'INTÉRIEUR.  —  Le  service  de  l'intérieur  n'inté- 
resse que  les  possessions  ayant  une  organisation  administrative 
complète  du  temps  de  paix.  Il  comprend  l'ensemble  des  établis- 
sements du  service  .général  existant  en  temps  normal  dans  la 
colonie,  depuis  la  formation  de  la  base  sanitaire  jusqu'à  celle  du 
port  d'embarquement.  Parmi  ces  établissements,  les  hôpitaux  et 
les  ambulances  ainsi  que  les  magasins  de  mobilisation  sont  appelés 
à  prêter  un  concours  actif  au  service  médical  des  troupes  en  opé- 
rations. 

Hôpitaux  et  ambulances.  —  Rien  n'est  changé  à  leur  fonc- 
tionnement ordinaire  qui  a  lieu  conformément  aux  prescriptions 
du  Règlement  ministériel  du  2  août  1912  (Colonies). 

Lorsque  la  formation  de  la  base  est  débordée  par  le  nombre  des 
évacués,  ceux-ci  sont  répartis  entre  les  autres  établissements  hos- 
pitaliers de  la  région  ou  de  la  colonie  d'après  les  ordres  du  Direc- 
teur du  Service  de  Santé.  Dans  la  zone  de  l'intérieur,  les  commu- 
nications sont  en  effet  généralement  faciles  et,  soit  par  chemin  de 
fer,  soit  par  voitures  et  souvent  par  automobiles,  on  peut  assez 
commodément  passer  d'une  formation  dans  l'autre. 

Dans  les  cas  où  les  formations  du  temps  de  paix  ne  peuvent 
plus  suffire  aux  besoins,  il  y  a  lieu  d'organiser  un  ou  plusieurs 
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des  hôpitaux  temporaires  dont  la  création  a  été  prévue  au  plan 
de  mobilisation.  Ces  hôpitaux  sont  installés  dans  les  grands  cen- 
tres, de  préférence  dans  de  vastes  bâtiments,  comme  ceux  des 
écoles,  des  administrations  ou  dans  les  édifices  du  culte;  le  maté- 
riel mobilier  et  de  literie  est  fourni  à  peu  près  totalement  par  la 
réquisition,  le  matériel  technique  et  les  médicaments  sont  tirés 
des  magasins  d'approvisionnement  de  réserve  du  Service  de  Santé. 
Le  personnel  est  emprunté  aux  officiers  de  réserve  et  d'activé  pré- 
sents dans  la  colonie;  il  peut  également  être  fait  emploi  des 
médecins  civils  volontaires. 

Dans  les  mêmes  conditions,  on  peut  faire  usage,  pour  les  troupes 
indigènes,  des  hôpitaux  de  l'Assistance  médicale  mis  à  la  disposi- 
tion du  Commandant  Supérieur  des  troupes  par  le  Gouverneur  de 
la  Colonie. 

Quant  aux  hôpitaux  auxiliaires  de  la  Croix-Rouge,  leur  présence 
est  exceptionnelle  aux  colonies.  Lorsqu'il  en  existe,  ils  sont  main- 
tenus dans  le  voisinage  de  la  base  sanitaire  et  ne  sont  pas  auto- 
risés à  se  déployer  dans  la  zone  des  opérations.  Ils  fonctionnent 
exactement  comme  en  France,  sous  la  subordination  du  Service 
de  Santé,  avec  leur  personnel  propre  et  leur  matériel. 

Magasins  de  mobilisation.  —  Les  magasins  de  mobilisa- 
tion renferment  tout  le  matériel  et  tous  les  approvisionnements  de 
réserve  de  guerre.  Les  délivrances  sont  faites  sur  l'ordre  du 
Directeur  du  Service  de  Santé,  d'après  les  instructions  du  Comman- 
dant Supérieur  des  troupes  pour  les  Corps  et  Services  de  l'avant, 
de  la  zone  des  étapes  et  de  l'intérieur. 

En  cas  d'insuffisance,  on  a  recours  aux  magasins  d'approvision- 
nement du  service  normal,  à  des  achats  dans  le  commerce  local 
et,  dans  les  cas  urgents,  à  des  réquisitions. 

RAPATRIEMENTS.  —  Les  rapatriements  marquent  la  dernière 
étape  des  évacués.  Ils  sont  décidés  par  une  Commision  spéciale 
constituée  dans  les  hôpitaux,  conformément  à  l'article  29  du  Règle- 
ment du  2  août  1912,  par  les  trois  médecins  les  plus  anciens  pré- 
sents dans  la  place. 

Les  militaires  à  rapatrier  sont  dirigés  ensuite  sur  l'hôpital  du 
port  d'embarquement  où  les  soins  leur  sont  continués  jusqu'au 
moment  du  départ. 

Les  rapatriements  des  malades  et  blessés  ont  lieu  sur  les 
navires  chargés  du  transport  des  troupes  : 

Navires-affrêtés  de  la  Marine  marchande, 

Paquebots-poste  de  la  Marine  marchande, 

Transports-hôpitaux  de  l'Etat. 

Navires  afl'rèlés.  —  Ce  sont  les  navires  affrétés  chargés  du 
transport  des  troupes  qui  d'ordinaire  effectuent  aussi  le  trans- 
port des  évacués. 
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La  convention  du  24  avril  1912  fixe  les  conditions  que  doivent 
remplir  les  locaux  hospitaliers  sur  les  affrétés  des  Messageries 
Maritimes. 

Hôpital  proprement  dit.  —  Il  est  prévu  un  hôpital  de 
32 couchettes  dans  l'entrepont  supérieur  ou  les  superstructures;  il 
est  limité  par  une  cloison  pleine  démontable  et  desservi  par  un 
escalier  d'accès  spécial. 

Les  couchettes  sont  sur  un  seul  rang,  séparées  par  des  couloirs 
permettant  d'aborder  facilement  les  malades.  Chacune  d'elles  com- 
prend un  matelas,  un  traversin,  une  couverture  et  des  draps.  En 
outre,  douze  sommiers  élastiques  en  acier  sont  mis  par  le  bord  à  la 
disposition  du  Médecin-convoyeur  pour  être  distribués  selon  ses 
indications. 

Lorsque  le  nombre  des  alités  est  trop  élevé,  l'armement  doit 
utiliser  comme  complément  d'hôpital  la  partie  contiguë  de  l'entre- 
pont supérieur  ou  des  superstructures.  Il  est  d'ailleurs  dans 
l'obligation  d'avoir,  au  moment  du  départ,  un  nombre  de  cou- 
chettes supérieur  de  10  au  total  des  alités. 

Le  cubage  d'air  atteint  de  8  à  10  mètres  cubes  par  malade;  la 
ventilation  est,  en  outre,  largement  assurée  par  les  sabords  ou  les 
hublots  qui  existent  de  chaque  côté,  par  les  manches  à  air  et  par 
des  ventilateurs  électriques. 

Annexes.  —  Les  annexes  de  l'hôpital  comprennent  : 

1°  Une  salle  d'isolement  pour  les  malades  atteints  de  maladies 
contagieuses,  de  6  à  12  lits. 

2°  Une  cabine  de  bains  avec  deux  baignoires  et  adduction  d'eau 
douce. 

3'  Une  pharmacie  munie  de  tout  le  matériel  et  de  tous  les  médi- 
caments utiles  selon  une  nomenclature  très  complète  arrêtée  parle 
Conseil  Supérieur  de  Santé  des  Colonies. 

4°  Un  cabinet  de  consultations,  bien  éclairé,  disposé  pour  servir 
de  salle  d'opérations  et  comprenant  :  table  à  opérer,  vitrine  à  ins- 
truments, bouilleur,  lavabo,  etc. 

5°  Des  water-closets,  au  nombre  de  6  au  moins,  bien  éclairés, 
pourvus  de  chasse  d'eau  et  ne  donnant  lieu  à  aucune  émanation 
nuisible. 

<)'  Une  cabine  matelassée  pour  aliéné;  d'autres  doivent  pouvoir 
être  aménagées  rapidement  en  cas  de  besoin. 

Les  officiers  sont  traités  dans  leurs  cabines  respectives. 
Lorsque  cela  est  nécessaire,  le  médecin-convoyeur  peut  requérir 
des  locaux  spéciaux  pour  les  isoler. 

Appréciation  générale.  —  D'une  manière  générale ,  l'ins- 
tallation est  bonne;  elle  prête  cependant  à  quelques  critiques: 

1°  L'accès  de  l'hôpital  est  assuré  par  un  escalier  droit,  difficile- 
ment praticable  à  des  malades  et  qu'un  brancard  chargé  ne  peut 
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ni  monter,  ni  descendre,  d'où  grandes  difficultés  pour  les  mouve- 
ment des  alites  auxquels  il  devient  presque  impossible  de  faire 
prendre  l'air  sur  le  pont  et  danger  pour  les  autres  malades  qui 
sont  exposés  à  des  chutes  ou  à  des  accidents  graves;  la  présence 
d'un  ascenseur  suffisamment  spacieux  permettrait  de  remédier  à 
cet  inconvénient. 

2°  Le  local  des  contagieux  est  contigu  à  l'hôpital;  c'est  une  grave 
erreur  de  distribution;  il  doit  être  isolé,  soit  à  l'avant,  soit  à  l'ar- 
rière; une  ou  deux  cabines  à  une  couchette  pour  officiers  devraient, 
d'autre  part,  y  être  prévues. 

3°  Le  cabinet  d'opérations  est  trop  étroit  et  trop  voisin  de  la 
salie  des  malades. 

Sous  ces  réserves,  les  conditions  de  rapatriement  des  malades 
sont  satisfaisantes  et  le  médecin-convoyeur  dispose  de  tout  le 
nécessaire  en  médicaments,  matériel  et  même  aliments  pour  les 
soins  qu'exige  leur  état.  La  critique  la  plus  grave  à  faire  à  ces 
transports,  c'est  que,  à  cause  de  leur  caractère  commercial,  ils  sont 
obligés  par  les  nécessités  du  frêt,  à  des  escales  prolongées  dans 
les  ports  de  l'Océan  Indien  ;  Ces  escales  sont  d'autant  plus  péni- 
bles que,  pendant  toute  leur  durée,  grincent  les  treuils  hissant  les 
marchandises  ou  en  débarquant  et  il  devient  impossible  aux 
malades  de  reposer. 

Paquebots-Poste.  —  Sur  les  lignes  autres  que  Tlndo-Chine, 
les  transports  de  la  troupe  sont  effectués  en  temps  ordinaire  par 
les  paquebots-poste  des  compagnies  de  navigation  qui  assurent, 
d'une  façon  normale,  les  communications  entre  la  Métropole  et  les 
Colonies. 

Aucune  installation  particulière  n'existe  pour  les  militaires 
rapalriés;  ils  voyagent  en  4e  classe,  mais,  sur  la  proposition  de  la 
Commission  de  rapatriement,  ils  peuvent  être  placés  en  3e  classe. 
Les  alités  sont  admis  à  l'hôpital  du  bord  qui  compte  une  douzaine 
de  couchettes  superposées  et  assez  mal  aménagées  sur  l'avant 
du  pont. 

Le  service  médical  est  assuré  par  le  personnel  du  bord  (méde- 
cin et  infirmiers). 

C'est  fort  insuffisant  et,  à  cause  du  manque  d'installations,  les 
colonies  aussi  mal  desservies  se  heurtent  parfois  à  de  grandes  dif- 
ficultés pour  le  rapatriement  des  militaires  alités,  contagieux  ou 
aliénés.  Il  serait  indispensable  qu'un  service  d'affrétés  fut  orga- 
nisé sur  les  lignes  de  l'Afrique  et  l'Océan  Indien,  comme  il  existe 
sur  celle  de  l'Indo-Chine. 

Transports-hôpitaux  de  l'État.  —  Sur  les  transports  de 
l'Etat,  les  locaux  de  l'hôpital  sont  groupés  dans  la  batterie  haute, 
autour  de  la  machine.  Ils  comprennent  une  partie  avant  et  une 
partie  arrière,  avec  un  total  de  134  couchettes. 
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L'hôpital  avant  compte  36  lits  à  roulis  séparés  par  un  espace  de 
1  m.  50.  La  superficie  est  de  144  mètres  carrés  et  le  cubage  de 
256  mètres  cubes,  ce  qui  donne  environ  7  mètres  cubes  par  malade. 

L'hôpital  arrière  compte  98  lits  fixés  sur  2  étages.  Sa  superficie 
est  de  260  mètres  cubes  et  le  cubage  de  445  mètres  cubes,  soit  un 
peu  plus  de  4  mètres  cubes  par  malade. 

Des  armoires  à  linge  sont  disposées  du  côté  de  la  cheminée  et 
protègent  contre  le  rayonnement  de  la  chaleur. 

La  pharmacie,  la  salle  d'opérations,  les  locaux  accessoires  et  les 
cabines  du  personnel  sont  à  l'arrière  de  l'hôpital. 

Dans  le  cas  où  le  nombre  des  évacués  est  supérieur  à  celui  des 
couchettes,  on  peut  utiliser  la  batterie  basse  et  y  installer  des 
lits,  soit  108  lits  à  la  place  des  390  hamacs  qui  y  sont  prévus.  Le 
transport  dispose  ainsi  de  134  -f-  108  =  242  places  de  malades. 

Quant  aux  officiers,  ils  sont  installés  dans  les  cabines  normale- 
ment réservées  aux  passagers  de  lre  et  de  2e  classes. 

Le  service  médical  est  assuré  par  des  médecins  de  la  marine, 
assistés  par  des  infirmiers  de  la  flotte. 

Ainsi  qu'il  a  déjà  été  dit,  ces  transports-hôpitaux  sont  spacieux 
et  bien  aménagés  pour  les  malades.  Mais,  à  cause  de  leur  nombre 
restreint  et  de  leur  vétusté,  il  est  difficile  de  leur  demander  un 
concours  bien  effectif  dans  le  cas  d'une  expédition  coloniale. 


ORGANISATION  ET  FONCTIONNEMENT 
DU  SERVICE  DE  SANTÉ 
D'UN  CORPS  EXPÉDITIONNAIRE 
DESTINÉ  A  FAIRE  CAMPAGNE 
HORS  D'EUROPE 

l'AR 

LE  D'  CAMAIL 


Les  événements  qui  se  sont  déroulés  au  cours  de  la  Grande 
Guerre,  ont  conduit  les  Gouvernements  alliés  à  aller  porter  nos 
armes  loin  du  théâtre  principal  des  opérations,  et  à  débarquer  un 
corps  expéditionnaire  aux  Dardanelles  d'abord,  et  plus  tard  à 
Saloniqùe . 

Sans  doule,  de  pareilles  éventualités  ne  sont  plus  à  envisager 
pour  l'instant,  et  il  est  à  souhaiter  que  la  Société  des  Nations, 
poursuivant  avec  succès  sa  haute  mission,  nous  assure  pour  long- 
temps les  avantages  si  précieux  d'une  paix  féconde. 

Cependant,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  chercher  à  tirer  profit 
des  leçons  que  peuvent  nous  fournir  des  événements  encore 
récents,  et  à  exposer  les  règles  générales  dont  il  conviendrait  de 
s'inspirer,  le  cas  échéant,  pour  assurer  l'organisation  d'un  corps 
expéditionnaire,  el  pour  lui  fournir  ensuite,  en  ce  qui  concerne  le 
service  de  santé,  toutes  les  ressources  nécessaires  à  son  bon  fonc- 
tionnement et  à  son  utile  rendement. 

C'est  dans  ce  but  que  nous  envisagerons  successivement,  au 
cours  de  cette  étude  rapide  qui  ne  vise  que  l'hygiène  générale  des  , 
troupes  et  le  fonctionnement  du  service  de  santé,  les  principales 
questions  ayant  trait  : 

A  la  constitution  d'un  corps  expéditionnaire  et  à  sa  concentra- 
tion, en  France,  au  port  d'embarquement; 

Aux  dispositions  à  prendre  pour  le  transport  du  corps  expédi- 
tionnaire ; 
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A  la  surveillance  de  l'hygiène  des  troupes  en  cours  de  voyage, 
et  à  la  création  de  formations  hospitalières  dans  les  escales; 

A  l'organisation  d  une  base  sanitaire  au  point  de  débarquement; 

Au  fonctionnement  du  service  de  santé  et  à  l'hygiène  des 
troupes  au  cours  des  opérations;  aux  évacuations; 

Au  rapatriement  cl  à  la  relève  des  troupes;  au  ravitaillement  du 
service  de  santé  ; 

A  la  prophylaxie  des  maladies  endémiques  et  endémo-épidémi- 
ques. 

I.  —  Constitution  d'un  corps  expéditionnaire. 
Concentration  des  troupes  au  port  d'embarquement. 

Pendant  longtemps,  les  troupes  indigènes  ont  été  considérées 
comme  des  forces  de  police  locale,  destinées  à  opérer  dans  leur 
pays  d'origine;  mais,  les  résultats  obtenus  au  Sénégal  et  au 
Soudan,  par  des  chefs  remarquables,  qui  avaient  une  connaissance 
approfondie  des  peuplades,  au  contact  desquelles  ils  avaient  vécu 
pendant  de  longues  années,  ont  permis  d'envisager  la  possibilité 
d'étendre  le  champ  d'action  des  troupes  noires,  et  de  les  associer 
sur  tous  les  théâtres  d'opérations,  à  la  fortune  de  nos  armes. 

C'est  ainsi  qu'au  Maroc,  les  tirailleurs  sénégalais  ont  accom- 
pagné les  bataillons  européens  de  l'Armée  Coloniale  et  fait  appré- 
cier leurs  qualités  d'endurance  et  de  bravoure.  Tout  récemment, 
aux  heures  tragiques  de  la  Grande  Guerre,  toutes  nos  colonies  sont 
venues  prendre  part  à  cette  lutte  mondiale,  au  cours  de  laquelle 
les  tirailleurs  de  nos  possessions  de  la  Côté  Ouest  de  l'Afrique, 
les  Malgaches,  les  Annamites,  les  Tonkinois,  les  Calédoniens,  etc, 
ont  inscrit  des  pages  glorieuses  à  leur  histoire. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  l'avenir,  les  troupes  indigènes 
entreront,  pour  une  part  importante,  dans  la  composition  de 
l'Armée  Coloniale,  et  que  leur  utilisation  soit  à  prévoir  pour 
toutes  les  circonstances  de  guerre,  et  surtout  pour  une  guerre  hors 
d'Europe. 

EFFECTIFS.  —  Un  corps  expéditionnaire  de  '100.000  hommes, 
destiné  à  entreprendre  des  opérations  à  quelque  distance  de  la 
Métropole,  devrait  compter  70.000  indigènes  encadrés  par 
30.000  Européens  (officiers,  sous-officiers  et  troupes  spéciales). 

11  importe  que  la  désignation  des  Européens  ne  soit  pas 
laissée  au  hasard,  et  qu'une  sélection  sévère,  confiée  à  des  méde- 
cins rompus  à  la  pratique  de  la  pathologie  tropicale,  permette 
d'éliminer  tous  les  hommes  ne  présentant  pas  les  conditions  de 
robustesse  désirables,  ainsi  que  ceux  atteints  de  tares  organiques, 
ou  de  séquelles  d'affections  contractées  au  cours  de  précédents 
séjours  aux  colonies. 


CONCENTRATION  DES  TROUPES  POUR  L'EMBARQUEMENT  >'•> 


Sauf  de  rares  exceptions,  l'âge  de  22  ans  doit  être  considéré 
comme  une  limite  minima  au-dessous  de  laquelle  il  ne  faudra  pas 
descendre,  toutes  les  fois  que  les  circonstances  le  permettront , 
pour  le  choix  des  Européens.  Parmi  les  officiers  et  sous-oftîciers 
avant  déjà  servi  aux  colonies,  ou  hors  d'Europe,  ceux  porteurs  de 
lésions  chroniques  dues  au  paludisme,  ou  présentant  encore,  du 
côté  du  fonctionnement  du  tube  digestif  ou  du  foie,  des  troubles 
d'origine  amibienne,  seront  à  éliminer. 

Les  indigènes,  fournis  par  les  dépôts  constitués  en  France, 
auront  déjà  été  l'objet  d'une  sélection  et  d'un  entraînement,  qui 
auront  fait  disparaître  les  hommes  incapables  de  supporter  les 
fatigues  de  la  vie  militaire.  Cependant,  au  cours  d'un  nouveau 
triage  plus  sévère,  on  s'attachera  à  mettre  de  côté  tous  ceux  qui 
paraîtront  suspects  de  tuberculose,  et  dont  la  présence  dans  les 
rangs  pourrait  constituer  un  danger  pour  la  collectivité. 

Aux  colonies,  le  recrutement  des  indigènes  destinés  à  servir 
hors  de  leur  pays  d'origine,  doit  être  entouré  de  toutes  les  garan- 
ties désirables;  il  importe,  avant  tout,  que  les  médecins  appelés  à 
y  concourir,  disposent  du  temps  et  des  moyens  d'investigation 
nécessaires  pour  dépister  des  maladies  qui  échappent  souvent  à 
un  simple  examen,  et  pour  éviter  l'incorporation,  dans  les  contin- 
gents, d'hommes  atteints  d'affections  dont  il  y  a  le  plus  grand 
intérêt  à  empêcher  l'introduction  dans  la  métropole  (lèpre,  tra- 
chome, bilharziose,  etc.).  Le  paludisme  chronique,  avec  hypertro- 
phie des  viscères  abdominaux,  sera  toujours  considéré  comme 
une  cause  d'inaptitude;  il  en  sera  de  même  d'une  mauvaise  den- 
ture, l'usage  des  appareils  de  prothèse  ne  devant  donner  que  de 
médiocres  résultats. 

CONCENTRATION.  —  Avant  de  mettre  en  route  un  corps  expédi- 
tionnaire de  quelque  importance,  il  sera  utile  d'en  grouper  les 
divers  éléments,  fournis  par  les  dépôts  de  la  métropole,  en  vue  de 
constituer  de  nouvelles  unités,  de  les  encadrer,  de  les  équiper  et 
de  les  préparer  à  la  mission  qui  leur  est  dévolue. 

Cette  concentration"  se  fera  dans  le  voisinage  du  port  d'embar- 
quement, et  comportera  l'organisation  d'un  camp  assez  vaste 
pour  abriter,  pendant  plusieurs  semaines,  des  effectifs  impor- 
tants. Ce  n'est  pas  dans  l'enceinte  d'une  ville,  telle  que  Marseille, 
Toulon  ou  Bordeaux,  qu'on  songera  à  réunir  de  nombreux  régi- 
ments indigènes  ;  ils  n'y  trouvei*aient  que  des  cantonnements 
insuffisants,  et  leur  présence  constituerait  un  véritable  danger 
pour  la  bonne  hygiène  générale  de  l'agglomération  dont  il  y  a  tout 
intérêt  à  les  éloigner. 

C'est  dans  un  camp  établi  à  une  distance  convenable  de  la  ville, 
que  devra  se  faire  la  concentration  des  troupes  du  corps  expédi- 
tionnaire; son  emplacement,  tant  au  point  de  vue  de  la  surface  à 
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occuper,  que  de  la  nature  et  de  la  disposition  du  terrain,  sera 
choisi  avec  soin,  et  on  s'assurera  à  l'avance,  que  l'écoulement  des 
eaux  de  ruissellement,  et  le  drainage  éventuel  des  couches  super- 
ficielles du  sol,  seront  aisément  réalisables  et  ne  nécessiteront 
pas  des  travaux  trop  longs  et  trop  coûteux. 

EAU  POTABLE.  — On  envisagera  aussi  la  question  de  l'approvi- 
sionnement en  eau  potable;  cette  eau  devra  circuler  dans  une 
canalisation  fermée,  la  distribution  étant  faite  par  des  bornes- 
fontaines  judicieusement  réparties.  Il  est  à  prévoir  que  la  consom- 
mation en  sera  élevée  :  70  à  80  litres  par  jour  et  par  homme,  y 
compris  l'eau  nécessaire  pour  les  ablutions  corporelles  et  pour  le 
blanchissage  du  linge.  Si  cette  eau  est  fournie  par  une  entreprise 
déjà  organisée,  et  disposant  de  réservoirs  assez  vastes,  il  n'y  aura 
plus  qu'à  en  surveiller  là  qualité  au  moyen  d'analyses  bac- 
tériologiques périodiques.  Dans  le  cas  contraire,  on  se  trouvera 
dans  l'obligation  d'utiliser  l'eau  des  sources  ou  des  cours  d'eau 
voisins,  ou  celle  des  puits  forés  en  nombre  suffisant,  et  d'entre- 
prendre, à  cet  effet,  en  vue  de  sa  captation  et  de  son  épuration . 
des  travaux  importants  et  de  longue  durée. 

ORGANISATION  DU  CAMP.  —  Il  en  sera  de  même,  d'ailleurs, 
pour  l'organisation  générale  du  camp;  aussi,  est-on  conduit  à  se 
demander  s'il  n'y  aurait  pas  intérêt  à  se  préoccuper,  dès  main- 
tenant, en  vue  de  la  réalisation  éventuelle  d'un  pareil  projet,  de 
rechercher,  tant  sur  les  côtes  de  l'Océan  que  sur  celles  de  la 
Méditerranée,  un  emplacement  pouvant  convenir  à  un  gros  ras- 
semblement de  troupes;  de  préparer  le  terrain;  d'étudier  l'impor- 
tance etlanature  des  constructions  à  entreprendre;  en  un  mot,  de 
mettre  sur  pied  un  véritable  journal  de  mobilisation,  prévoyant, 
dans  des  conditions  déterminées,  le  concours  de  la  main-d'œuvre 
locale,  et  l'utilisation  d'approvisionnements  en  matériaux  (bois, 
briques,  etc.)  toujours  tenus  au  complet,  soit  par  l'autorité  mili- 
taire, soit  par  des  entreprises  privées,  liées  avec  l'Etat  par  des 
conventions. 

En  France,  la  tente  est  un  abri  trop  précaire  pour  un  séjour  de 
quelque  durée,  surtout  pour  des  indigènes,  particulièrement  sen- 
sibles au  froid  ;  l'installation  d'un  camp  devra  comporter  la  cons- 
truction de  baraques  en  bois  (type  Adrian),  doublées  à  l'intérieur, 
pourvues  d'un  plancher  en  béton  pouvant  supporter  les  lavages, 
et  munies  d'appareils  de  chauffage  pendant  la  période  hivernale. 

Pour  les  baraques  destinées  aux  officiers  et  aux  sous-officiers 
européens,  il  y  aura  avantage  à  prévoir  des  cloisonnements  à 
hauteur  d'homme,  formant  deux  séries  de  chambre  s'ouvrant  sur 
un  couloir  central,  chacune  d'elles  ayant  un  mobilier  sommaire 
dans  lequel  figurerait  un  lit  de  troupe. 

Dans  les  baraques  affectées  aux  indigènes,  des  lits  de  camp,  faci- 
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lement  démontables,  seront  disposés  de  chaque  côté  du  bâtiment; 
une  étagère  placée  au-dessus  et  courant  tout  le  long  de  la  paroi, 
recevra  les  paquetages.  La  largeur  de  l'espace  réservé  à  chaque 
homme,  sur  ce  lit  de  camp,  ne  devra  pas  être  intérieure  à  1  m.  oO. 

ÉCLAIRAGE.  —  L'éclairage  diurne  et  l'aération  des  locaux 
seront  assurés,  le  plus  largement  possible,  par  des  baies  munies 
de  châssis  vitrés  faciles  â  ouvrir;  chacun  des  châssis  portera  un 
carreau  à  trous  ou  une  vitre  du  système  Castaing,  destinés  à 
assurer  le  renouvellement  de  l'air  pendant  la  nuit.  11  ne  faut  pas 
perdre  de  vue,  en  effet,  que  pour  les  indigènes,  plus  peut-être 
que  pour  les  Européens,  l'encombrement  des  locaux  a  très  rapi- 
dement une  répercussion  fâcheuse  sur  la  santé  des  occupants,  et 
favorise  le  développement  de  certaines  affections  auxquelles  ils 
sont  particulièrement  sensibles(pneumococcie,  méningite  cérébro- 
spinale, diphtérie). 

DÉPENDANCES.  —  En  dehors  des  baraques  affectées  au  loge- 
ment des  troupes,  il  y  aura  lieu  de  prévoir  toutes  les  dépendances 
que  comporte  le  fonctionnement  normal  de  la  vie  pour  une  grosse 
agglomération  de  troupes;  parmi  elles,  nous  citerons  celles  qui 
intéressent  tout  particulièrement  la  bonne  hygiène  des  hommes  ; 
ce  sont  : 

Des  lavabos  pour  les  soins  de  propreté  corporelle  quotidiens, 
installés  sous  des  hangars  couverts; 

Un  service  de  douches,  à  l'eau  chaude,  avec  des  boxes  en  nombre 
suffisant  pour  assurera  chaque  homme  une  douche  hebdomadaire  ; 

Des  lavoirs  avec  séchoirs  couverts; 

Des  réfectoires  à  utiliser  comme  salles  de  réunions  en  dehors 
des  heures  des  repas; 

Une  infirmerie,  avec  quelques  chambres  d'isolement  pour  les 
cas  suspects; 

Un  service  de  désinfections  et  d'épouillage,  avec  chambre  à  sul- 
furation,  étuve  à  désinfection  et  baignoires  pour  le  traitement  des 
galeux  ; 

Des  fours  à  incinération  pour  la  destruction  des  ordures  ména- 
gères, des  balayures,  des  débris  de  cuisine;  des  cabinets  d'ai- 
sances. 

Viendront  ensuite  :  les  cuisines,  les  magasins,  les  bureaux,  les 
locaux  disciplinaires,  les  écuries,  etc. 

CABINETS  D'AISANCES.  —  L'installation  des  cabinets  d'aisances 
sera  faite  avec  beaucoup  de  soins.  S'il  se  trouve,  dans  le  voisinage, 
un  égout  assez  vaste,  construit  dans  de  bonnes  conditions,  les 
cabinets  d'aisances  viendront  s'y  déverser  au  moyen  de  branche- 
ments établis  avec  une  déclivité  suffisante  pour  assurer  le  rapide 
écoulement  des  matières  ;  leur  diamètre  de  section  variera  suivant 
qu'ils  recevront  ou  non  les  eaux  pluviales. 
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A  défaut  d'égouts,  ce  qui  sera  vraisemblablement  le  cas  le  plus 
fréquent,  ou  iustallera  des  cabinets  avec  tinettes  mobiles  en  tôle 
de  fer  galvanisée,  reposant  sur  une  aire  en  béton  convenablement 
disposée  pour  permettre  de  grands  lavages,  dont  les  eaux  seront 
drainées  par  une  canalisation  fermée.  On  évitera  ainsi  que  la 
terre,  souillée  par  les  urines  et  par  des  déversements  dûs  à  la 
négligence,  ne  soit  transportée,  par  les  pieds  des  visiteurs,  dans 
les  autres  locaux  du  camp,  donnant  lieu  ensuite  à  des  poussières 
particulièrement  dangereuses  pour  la  propagation  de  la  diarrhée, 
de  la  dysenterie,  de  la  fièvre  typhoïde,  des  parasites  intesti- 
naux, etc. 

Les  tinettes  seront  pourvues  d'un  couvercle  à  emboîtement, 
utilisé  pendant  les  opérations  de  transport,  qui  se  feront  par  char- 
riots  spéciaux,  à  traction  animale  ou  automobile.  Après  chaque 
vidange,  ces  récipients  seront  lavés,  et  on  versera  dans  chacun 
d'eux,  avant  leur  mise  en  service,  une  certaine  quantité  d'huile 
lourde  de  houille. 

Les  cabinets  seront  toujours  munis  de  sièges  à  la  turque  en 
matériaux  imperméables,  entourés,  sur  les  côtés  et  dans  le  fond, 
de  glacis  très  inclinés  obligeant  le  visiteur  à  s'accroupir  sur  le 
trou  de  chute;  une  disposition  spéciale  empêchera  les  urines 
d'aller  se  répandre  autour  de  la  tinette.  Ces  cabinets  seront 
répartis  par  groupes,  dans  les  divers  quartiers  du  camp,  toujours 
en  nombre  suffisant  pour  éviter  que  les  hommes  n'aient  aucune 
tendance  à  aller  souiller  les  terrains  environnants;  d'ailleurs,  il 
sera  utile  d'exercer  à  cet  égard,  une  surveillance  sévère,  plus  par- 
ticulièrement pendant  la  nuit. 

PROPRETÉ  DU  CAMP.  —  Des  corvées  journalières  seront  char- 
gées d'entretenir  la  propreté  du  camp;  elles  s'attacheront,  notam- 
ment, à  supprimer  partout  les  trous,  les  dépressions  de  terrain,  et 
à  faciliter  l'écoulement  des  eaux  de  pluie,  qui  seront  drainées 
vers  une  canalisation  fermée,  allant  se  déverser  très  loin  du  camp. 
Ces  précautions  seront  surtout  destinées  à  empêcher,  pendant 
l'été,  la  formation  de  gîtes  à  moustiques,  qui  pourraient  devenir 
dangereux  dans  un  milieu  où  ils  trouveraient,  pour  s'infecter ,  de 
nombreux  réservoirs  de  virus. 

Des  précautions  aussi  rigoureuses  seront  prévues  pour  éviter  la 
pullulation  des  mouches;  la  propreté  la  plus  grande  régnera  dans 
les  cuisines  et  dans  leur  voisinage;  les  eaux  grasses,  les  déchets 
d'aliments  seront  recueillis  dans  des  récipients  fermés  et  enlevés 
tous  les  jours;  la  viande,  les  légumes,  et,  en  général,  toutes  les 
denrées  alimentaires,  seront  conservés  dans  des  locaux  dont  les 
ouvertures  (fenêtres,  portes  à  tambour)  seront  protégées  par  des 
toiles  métalliques  à  mailles  assez  fines  ;  les  écuries  seront  placées 
à  distance  des  autres  bâtiments,  et  les  fumiers  enlevés  le  plus  sou- 
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vent  possible.  On  défendra  rigoureusement  l'installation  de  por- 
cheries dans  le  voisinage  du  camp. 

En  tout  temps,  il  conviendra  de  se  préoccuper  de  la  destruction 
des  rats,  qui  sont  souvent  très  nombreux  dans  les  constructions 
•en  bois  à  double  paroi  :  la  chloropicrine,  employée  avec  toutes 
les  précautions  désirables,  donnera  d'excellents  résultats;  elle 
pourra  être  utilisée  encore  contre  les  punaises  dans  les  baraques, 
mais  l'opération  ne  sera  réalisable  qu'après  l'évacuation  des 
locaux,  qui  resteront  ensuite  inoccupés  pendant  plusieurs  jours. 

HABILLEMENT.  —  Dès  leur  arrivée  au  camp,  les  troupes  indi- 
gènes recevront  des  effets  d'habillement  neufs,  parmi  lesquels 
figureront  une  vareuse  et  une  culotte  de  laine,  une  ceinture  de 
ilanelle  et  une  pèlerine  en  drap  avec  capuchon.  Il  leur  sera  dis- 
tribué, en  outre,  des  chaussures;  et,  à  ce  propos,  il  convient  de 
sigaaler  combien  les  brodequins,  sortant  des  magasins  de  l'Admi- 
nistration militaire,  s'adaptent  mal  aux  pieds  des  indigènes, 
dont  l'extrémité  digitale  est  beaucoup  plus  développée  que  celle 
des  Européens.  Il  y  aurait  grand  avantage,  à  faire  confectionner 
les  souliers  destinés  à  ces  hommes,  sur  des  formes  spéciales, 
établies  d'après  la  conformation  anatomique  de  leurs  pieds.  Tous 
les  Européens  devront  être  pourvus  d'un  casque  colonial. 

ALIMENTATION.  —  Pour  l'alimentation,  la  composition  de  la 
ration  délivrée  aux  Européens  et  aux  indigènes,  sera  la  même; 
toutefois,  pour  ces  derniers,  une  certaine  quantité  de  pain  pourra 
être  remplacée  par  du  riz,  mais  on  n'oubliera  pas  que  la  consom- 
mation prolongée  de  riz  usiné  est  susceptible  de  donner  lieu  à 
l'apparition  de  cas  de  béribéri,  que  les  autres  éléments  de  la  ration 
sont  cependant  destinés  à  combattre. 

EXERCICES.  —  Pendant  la  durée  du  séjour  dans  le  camp,  l'acti- 
vité des  hommes  sera  entretenue  par  des  exercices  quotidiens,  et 
par  des  marches  d'entraînement  au  cours  desquels  les  jeunes  sol- 
dats s'habitueront  au  port  de  la  chaussure.  Les  gradés  devront 
surveiller  l'habillement  des  hommes,  qui  ont,  presque  toujours, 
la  fâcheuse  habitude  de  se  vêtir  trop  chaudement;  la  marche  pro- 
voque alors  chez  eux,  des  transpirations  profuses,  et  lorsque  sur- 
vient le  repos,  les  intéressés  sont  exposés  à  des  refroidissements 
déterminant  souvent  des  affections  des  voies  respiratoires. 

SERVICE  DE  SANTÉ.  —  Au  fur  et  à  mesure  de  la  formation  des 
nouvelles  unités  indigènes  ^régiments  ou  bataillons,  batteries,  etc.), 
le  Commandements  affectera  à  chacune  d'elles  le  personnel  médical 
réglementaire,  auquel  il  y  aurait  intérêt  à  adjoindre  des  médecins 
auxiliaires  indigènes,  dans  la  proportion  de  un  par  compagnie. 

Les  Écoles  de  médecine  indigènes  d'Hanoï,  de  Dakar  et  de  Tana- 
narive  seraient  en  mesure  de  fournir  des  praticiens  en  nombre  suf- 
fisant pour  occuper  ces  emplois.  Ces  médecins,  communiquant, 
Traité  de  PA-rnotoatE  exotique.  vin.  —  38 


504    CAMAIL.  —  ORGANISATION  D'UN  CORPS  EXPÉDITIONNAIRE 

dans  leur  langue  maternelle,  avec  des  hommes  dont  ils  connaî- 
traient la  mentalité  et  les  habitudes,  sauraient  mettre  lcm  s  con- 
seils à  la  portée  des  intéressés,  et  leur  donner  une  l'orme  persua- 
sive mieux  faite  pour  laisser  des  traces  durables  dans  des  esprits 
auxquels  échappe  l'importance  de  nos  conceptions  concernant 
l'hygiène  et  la  prophylaxie  des  maladies  évitables. 

Des  visites  sanitaires  fréquentes  permettront  de  constater  si  les 
hommes  prennent  tous  les  soins  de  propreté  corporelle  désirables 
de  reconnaître  ceux  qui  sont  atteints  d'accidents  vénériens  appa- 
rents, de  gale,  de  pédiculose,  etc.;  les  uns  et  les  autres  seront  con- 
signés et  traités,  autant  que  possible,  à  l'infirmerie  du  camp;  les 
effets  des  galeux  et  des  pouilleux  seront  désinsectisés. 

A  l'occasion  de  ces  visites,  les  médecins  indigènes  traiteront, 
dans  des  causeries  familières,  à  la  portée  de  leurs  auditeurs,  les 
principales  questions  ayant  trait  à  l'hygiène  du  soldat  au  cours 
d'une  expédition  (prophylaxie  du  paludisme,  de  la  dysenterie,  du 
choléra,  etc.);  ils  appelleront  leur  attention  sur  l'intérêt  qu'il  y  a 
pour  eux,  à  se  soumettre  aux  mesui'es  de  prophylaxie  individuelle, 
destinées  à  les  protéger  contre  les  maladies  vénériennes,  et  sur  les 
moyens  à  employer  dans  ce  but.  Il  serait  à  désirer  que  la  pom- 
made préservatrice  de  Gauducheau  puisse  être  utilisée  gratuite- 
ment dans  les  corps  de  troupe.  Des  conférences,  portant  sur  les 
mêmes  questions  traitées  avec  plus  de  détails,  seront  faites  aux 
officiers  et  aux  sous-officiers  par  les  médecins-majors  des  corps. 

De  son  coté,  le  Commandement  provoquera,  de  la  part  des 
autorités  municipales,  les  décisions  utiles  en  vue  d'organiser  une 
surveillance  médicale  sévère  des  femmes  se  livrant  à  la  prostitu- 
tion dans  le  voisinage  du  camp.  Il  y  aurait  même  intérêt  à  installer 
un  dispensaire,  dont  le  service  serait  assuré  par  des  médecins 
militaires,  et  dans  lequel  seraient  donnés  gratuitement  des  consul- 
tations et  des  soins  aux  intéressées. 

Concurremment,  on  ne  négligera  pas  de  lutter  contre  l'alcoo- 
lisme :  les  cantines  du  camp  ne  pourront  vendre  que  des  boissons 
hygiéniques,  et  on  s'efforcera  d'obtenir  qu'aucune  licence  ne  soit 
accordée  pour  la  création  de  débits  de  liqueurs  aux  environs  ; 
ceux  déjà  existants  seront  consignés. 

Dans  les  corps  de  troupe,  les  médecins-majors  s'assureront  que 
tous  les  Européens  (officiers,  sous-officiers  et  soldats)  ont  été 
soumis  à  la  vaccination  antityphoïdique  ;  ils  immuniseront  ceux  qui 
auraient  échappé  à  cette  mesure;  il  en  sera  de  même  pour  les 
tirailleurs  originaires  de  l'Afrique  du  Nord.  Jusqu'ici,  les  indi- 
gènes de  la  Côte  Occidentale  d'Afrique  et  de  l'Afrique  Equatoriale, 
les  Malgaches,  les  Annamites  et  les  Tonkinois  ont  paru  être  peu 
sensibles  aux  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïde  ;  il  ne  semble  donc 
pas,  pour  l'instant,  qu'il  y  ait  un  réel  avantage  à  pratiquer,  chez 
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eux,  des  injections  protectrices,  qui  occasionnent  assez  souvent, 
chez  les  paludéens,  des  réactions  violentes.  Tous  les  hommes 
indistinctement,  seront  revaccinés  contre  la  variole. 

Le  Directeur  du  Service  de  Santé  du  Corps  expéditionnaire 
mettra  à  profit  la  période  de  concentration,  pour  organiser  des 
conterences  auxquelles  seront  tenus  d'assister  tous  les  médecins  ; 
elles  auront  pour  objet  l'étude  des  maladies  endémiques  et  épidé- 
miques  auxquelles  sont  exposées  les  troupes  en  campague  (palu- 
disme, diarrhée,  dysentérie,  choléra,  peste,  typhus,  etc.),  et  seront 
confiées,  autant  que  possible,  à  un  médecin  ayant  déjà  servi  hors 
d'Europe,  connaissant  à  fond  la  pathologie  tropicale;  il  s'atta- 
chera à  établir  un  corps  de  doctrine  concernant  le  diagnostic,  la 
thérapeutique  et  la  prophylaxie  de  ces  affections,  en  conformité 
des  acquisitions  les  plus  récentes  de  la  science. 

Le  Directeur  du  Service  de  Santé  aura  le  devoir  de  s'assurer  que 
les  corps  de  troupe  sont  pourvus  de  leur  matériel  médical  au  com- 
plet, et  en  bon  état  d'entretien,  ainsi  que  des  approvisionnements 
supplémentaires  en  quinine,  en  vaccins  et  en  sérums  thérapeu- 
tiques, dont  les  quantités  seront  à  déterminer  par  ses  soins. 

VOITURES  SANITAIRES.  —  Les  mêmes  précautions  seront  prises 
pour  les  formations  sanitaires  mobilisées  (ambulances,  ambu- 
lances chirurgicales  automobiles,  hôpitaux  d'évacuation),  dont  le 
matériel  sera  groupé  an  port  d'embarquement,  dans  des  magasins, 
où  il  pourra  être  aisément  reconnu  et  visité  par  des  médecins 
désignés  à  cet  effet,  qui  provoqueront  les  remplacements  reconnus 
nécessaires . 

A  chacune  de  ces  formations  sanitaires,  seront  attribuées  des 
voitures  automobiles  pour  le  transport  du  matériel  et  du  personnel, 
et  pour  le  transport  des  malades  et  des  blessés;  elles  remplaceront 
avantageusement  les  voitures  à  traction  animale,  qui  sont  très 
lourdes  et  ne  peuvent  circuler  que  sur  des  routes  bien  entretenues. 

D'autre  part,  le  transport  des  chevaux  et  des  mulets  comporte 
l'utilisation  de  navires  spécialement  aménagés  pour  cette  affecta- 
tion et  ne  donnant  qu'un  faible  rendement;  les  pertes  par 
maladies  ou  accidents  sont  souvent  importantes  eu  cours  de  tra- 
versée, et,  enfin,  les  conditions  climatériques  des  régions  tropi- 
cales ou  prétropicales  conviennent  généralement  mal  aux  animaux 
importés  d'Europe,  et  occasionnent  d'énormes  déchets. 

Les  voitures  automobiles  seront  légères,  montées  sur  carrosserie 
surélevée,  de  manière  à  pouvoir  circuler  sur  des  terrains  acci- 
dentés (cailloux,  troncs  et  racines  d'arbres,  etc.);  celles  affectées 
aux  malades  et  aux  blessés,  seront  munies,  sur  leurs  côtés,  de  per- 
siennes,  ou  de  rideaux  de  toile  destinés  à  protéger  les  occupants 
contre  le  soleil  et  contre  la  pluie,  tout  en  permettant  une  large 
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aération.  Ces  voitures  seront  groupées  en  une  ou  en  plusieurs  sec- 
tions, commandées  chacune  par  un  sous-officier  européen,  et 
dotées  de  leur  personnel  technique  (chauffeurs  et  ouvriers  mécani- 
ciens indigènes),  ainsi  que  de  leur  matériel  de  rechange,  et  de  leur 
outillage  pour  réparations. 

Des  avions  ordinaires  et  des  hydravions  (hydroglisseurs)  seront 
mis  à  la  disposition  du  Service  de  Santé,  ainsi  que  le  personnel 
spécial  nécessaire  pour  leur  utilisation;  dans  des  cas  urgents, 
ces  appareils  seront  employés  pour  le  transport  rapide  des 
malades  et  des  blessés,  et  pour  les  déplacements  du  personnel 
médical. 

II.  —  Dispositions  à  prendre  pour  le  transport 
du  corps  expéditionnaire. 

Le  corps  expéditionnaire  étant  constitué  et  pourvu  de  ses 
moyens  d'action,  le  moment  est  venu  de  l'acheminer  sur  sa  des- 
tination. 

INSTALLATION  A  BORD.  —  En  pareille  circonstance,  les  trans- 
ports de  la  marine  de  guerre  seront  toujours  insuffisants,  et  on  se 
trouvera  dans  l'obligation  de  faire  appel  aux  paquebots  des  Com- 
pagnies de  navigation,  qui,  n'étant  pas  aménagés,  pour  la  plupart, 
en  vue  de  cette  affectation,  ne  répondront  que  très  imparfaitement 
aux  conditions  que  devraient  remplir  des  navires  accomplissant 
une  pareille  mission.  Cependant,  leur  utilisation  s'imposant,  il 
conviendra,  par  des  modifications  de  détail,  de  réduire  à  leur 
minimum  les  défectuosités  de  chacun  de  ces  paquebots,  en  vue  de 
les  adapter  le  mieux  possible  à  leur  nouvelle  destination. 

A  bord  des  cargos,  en  dehors  de  quelques  cabines  qui  seront 
destinées  à  des  officiers  et  à  des  sous-officiers,  on  ne  trouvera  à 
utiliser,  pour  le  logement  des  troupes,  que  les  cales  à  marchan- 
dises situées  à  l'avant  et  à  l'arrière  de  la  tranche  centrale  occupée 
par  la  machine.  Ces  cales  sont  étagées  sur  plusieurs  plans;  seules, 
celles  qui  se  trouvent  placées  immédiatement  au-dessous  du  pont 
peuvent,  après  quelques  transformations,  réunir  des  conditions 
d'habitabilité  à  peu  près  satisfaisantes,  conditions  impossibles  à 
obtenir  dans  les  autres  cales  qui  s'enfoncent  dans  la  profondeur 
du  navire  et  dont  l'accès  est  très  difficile;  elles  seront  utilisées  pour 
le  transport  du  matériel. 

Les  cales  supérieures  s'ouvrent  sur  le  pont  par  un  large  pan- 
neau dans  lequel  trouvera  place  une  échelle  inclinée,  munie  d'une 
rampe,  formant  escalier;  si  leur  hauteur  atteint  au  moins  3  mètres 
sous  barreaux,  on  y  installera  des  couchettes  en  fer,  disposées  sur 
deux  plans  superposés,  un  espace  étant  réservé  entre  les  rangées 
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pour  permettre  la  circulation.  Dans  le  cas  ou  la  hauteur  des  cales 
serait  inférieure  à  .'i  mètres,  il  n'y  aura  plus  place  que  pour  une 
seule  rangée  de  couchettes. 

L'ouverture  du  panneau  assurera  une  aération  suffisante  aux 
parties  de  la  cale  situées  dans  son  voisinage  immédiat,  mais  le 
long  des  parois  du  navire,  et  surtout  aux  extrémités  formant  cul- 
de-sac,  le  renouvellement  de  l'air  se  fera  très  difficilement,  d'autant 
plus  que,  par  temps  de  pluie,  ou  par  grosse  mer,  on  sera  souvent 
obligé  de  protéger  l'ouverture  des  panneaux  par  un  capot,  ou 
même  de  la  condamner;  la  cale  se  trouvera  alors  transformée  en 
un  espace  clos  dans  lequel  il  y  aurait  de  sérieux  inconvénients  à 
laisser  séjourner  les  hommes,  surtout  pendant  la  nuit. 

Ces  défectuosités  seront  corrigées  par  l'installation  de  manches 
à  air  fixes,  munis  de  registres  permettant  de  graduer  la  ventila- 
tion de  la  cale,  et,  si  possible,  parle  percement  de  hublots  ouvrant 
sur  la  tranche  centrale  de  la  machine,  où  la  température  est 
toujours  assez  élevée,  pour  donner  lieu  à  un  puissant  appel 
d'air. 

Il  importe  que  le  pont  soit  complètement  dégagé  et  libre  de 
tout  encombrement;  eu  effet,  toutes  les  fois  que  les  circonstances 
atmosphériques  le  permettront,  les  passagers  y  trouveront  place 
pendant  la  journée  et  y  prendront  leurs  repas,  des  tentes  et  des 
rideaux  les  mettant  à  l'abri  du  soleil  et  de  la  pluie.  Un  tuyau  sur 
lequel  se  grefferont  des  robinets,  et  communiquant  avec  un  réser- 
voir d'une  capacité  suffisante,  distribuera  de  l'eau  potable,  qui 
pourra  être  remplacée,  en  cas  de  nécessité,  par  une  boisson 
hygiénique  (thé,  café,  etc.);  ce  tuyau  sera  placé  à  une  hauteur 
convenable,  de  telle  manière  que  les  hommes  ne  puissent  pas 
appliquer  leur  bouche  sur  le  robinet,  et  se  trouvent  dans  l'obliga- 
tion d'user  de  leur  quart  pour  satisfaire  leur  soif. 

L'installation  des  poulaines  réclamera  les  plus  grands  soins, 
car,  en  cas  de  fonctionnement  défectueux,  ces  locaux  deviennent 
rapidement  des  foyers  malodorants  qui  empuantissent  tout  le 
navire.  Le  sol  et  les  parois,  à  mi-hauteur,  seront  imperméa- 
bilisés, ou  mieux,  revêtus  de  carreaux  de  céramique  permettant 
des  lavages  fréquents;  des  dispositions  seront  prises  pour  que 
des  chasses  d'eau  abondantes  viennent  balayer  la  cuvette  dans 
laquelle  tombent  les  urines  et  les  matières  fécales,  dont  l'écoule- 
ment rapide  à  la  mer  se  fera  par  des  corneaux  ;  ces  derniers 
par  suite  de  la  négligence  ou  de  l'insouciance  des  visiteurs,  sont 
souvent  obstrués  par  des  corps  étrangers  (bouchons  d'étoupe, 
papier,  chiffons,  etc.)  qui  arrêtent  leur  fonctionnement  ;  il  est  de 
toute  nécessité  que  des  dispositions  soient  prévues,  afin  de 
permettre  aux  ouvriers  du  bord  de  remettre  aisément  toutes 
choses  en  bon  état.  Il  y  a  là  un  point  de  détail  qui  mérite  de 
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retenir  l'attention  des  ingénieurs,  en  même  temps  que  celui  des 
barres  d'appui  à  mettre  convenablement  en  place,  en  vue  de  per- 
mettre aux  passagers  de  fréquenter  les  poulaines  par  gros  temps. 

In  lavabo  assez  vaste,  installé  sur  le  pont  et  approvisionné 
en  eau  douce,  permettra  aux  hommes,  qui  y  auront  accès  par 
séries,  de  prendre  quotidiennement  des  soins  de  pi'opreté;  en 
outre,  dès  que  la  température  le  permettra,  on  fera  fonctionner 
des  douches,  alimentées  par  la  canalisation  fournissant  l'eau  de 
mer  pour  le  lavage  du  pont. 

Les  locaux  affectés  au  Service  de  Santé  comprendront  :  une 
salle  de  visite,  une  salle  de  pansements,  une  pharmacie  avec  tisa- 
nerie,  et  un  hôpital,  dont  le  nombre  des  lits,  variable  avec  l'im- 
portance du  convoi,  atteindra  toujours,  au  minimum,  le  chiffre  de 
cinq  pour  cent  hommes  présents  à  bord.  Il  convient  de  signaler, 
dès  maintenant,  que  ce  coefficient  de  o  p.  100  n'est  valable  que 
pour  la  traversée  au  départ  de  France  ;  au  retour,  il  devra  être 
porté  à  10  p.  100  pour  un  convoi  d'hommes  considérés  comme 
valides,  mais  parmi  lesquels  la  proportion  des  malades  sera 
toujours  plus  grande  qu'au  début  de  la  campagne.  11  y  aura  donc 
tout  intérêt,  au  moment  de  l'armement  du  transport,  à  prévoir 
des  installations  devant  permettre,  en  temps  opportun,  d'aug- 
menter, rapidement  et  sans  travaux  importants,  la  capacité  de 
l'hôpital. 

Pour  l'emplacement  de  l'hôpital,  on  choisira  une  des  parties 
du  navire  éloignée  le  plus  possible  de  la  machine  et  des  cuisines, 
éclairée  et  aérée  par  des  hublots  assez  élevés  au-dessus  de  l'eau 
et  pouvant  rester  ouverts  presque  par  tous  les  temps;  des  prises 
de  courant  permettront  l'emploi  de  ventilateurs  dans  les  régions 
chaudes.  Les  lits  en  fer  seront  disposés  sur  un  seul  plan  et  munis, 
à  leur  tête,  d'une  tablette  avec  encastrements  pour  recevoir  un 
pot  à  tisane,  un  verre  et  une  fiole  à  potion.  Dans  le  voisinage, 
un  local  complètement  indépendant,  pouvant  contenir  cinq  à 
six  lits,  sera  réservé  pour  l'isolement  éventuel  des  malades 
atteints  d'affections  contagieuses.  Trois  ou  quatre  cabines  seront 
affectées  à  l'hospitalisation  des  officiers  et  des  sous-officiers. 

A  proximité  de  l'hôpital,  seront  installés  :  un  lavabo  pour 
les  malades,  des  cabinets  d'aisances  et  une  salle  de  bain,  avec 
chauffage  à  la  vapeur.  Dans  le  matériel  de  la  salle  de  visite 
figurera  un  autoclave  pour  la  stérilisation  des  pansements.  Enfin, 
le  navire  sera  muni  d'une  étuve  à  désinfection  pouvant  recevoir 
des  objets  de  literie  el  des  couvertures,  et  d'une  chambre  froide 
assez  vaste  pour  y  emmagasiner  la  quantité  de  viande  frigorifiée 
nécessaire  à  la  consommation  pendant  toute  la  durée  du  voyage 
(aller  et  retour).  On  supprimera  ainsi  l'embarquement  des  ani- 
maux vivants,  qui  sont  une  cause  d'encombrement  et  de  mal- 
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propreté  permanente,  nuisible  à  la  bonne  hygiène  du  bord,  et 
ne  fournissent  souvent  qu'une  viande  de  qualité  médiocre. 

L'approvisionnement  d'eau  douce,  entretenu  par  une  machine 
distillatoire,  devra  être  toujours  assez  abondant  pour  fournir, 
à  chaque  homme,  un  minimum  de  40  litres  d'eau  par  jour,  y 
com  pris  l'eau  nécessaire  pour  le  lavage  du  linge  et  les  soins 
de  propreté  corporelle. 

Tels  sont  les  principaux  desiderata  qui  devront  retenir  l'atten- 
t  ion  au  moment  de  l'affrètement  des  navires,  et  recevoir  satis- 
faction avant  l'embarquement  des  passagers.  Les  travaux  reconnus 
indispensables  pourront  être  la  cause  de  retards  fâcheux  dans  des 
circonstances  urgentes  ;  aussi,  serait-il  préférable,  à  tous  égards, 
que  l'Administration  militaire  ait  toujours  l'assurance  de  trouver, 
dans  la  flotte  de  commerce,  des  cargos  construits  d'après  des 
plans  approuvés  par  elle,  en  vue  de  leur  utilisation  éventuelle 
comme  transports  de  troupes  ;  tout  y  serait  prévu  pour  recevoir 
les  aménagements  que  comporterait  cette  nouvelle  affectation. 
Il  serait  même  à  désirer  que  la  compagnie  de  navigation  inté- 
ressée, en  échange  d'une  indemnité  ou  d'une  prime  dont  le 
quantum  la  couvrirait  de  ses  avances,  fut  tenue  d'avoir  en  magasin, 
au  port  d'armement,  prêts  à  être  mis  en  place,  les  cloisons  en 
bois  destinées   aux   nouveaux   aménagements ,  les  couchettes 
avec  leurs  supports,  les  manches  à  vent,  le  pétrin  mécanique, 
l'appareil  pour  la  production  du  froid,  la  lingerie,  le  matériel  de 
plats,  etc.,  etc.;  la  transformation  du  navire  s'exécuterait  ainsi 
très  rapidement. 

Il  est  à  prévoir  que  la  plupart  des  transports,  après  avoir  mis 
leurs  troupes  à  terre,  seront  utilisés,  les  uns  comme  hôpitaux 
flottants,  tout  au  moins  au  début  de  l'expédition  ;  les  autres, 
comme  convoyeurs  pour  l'évacuation  des  malades  et  des  blessés 
vers  la  métropole.  Il  y  aura  donc  le  plus  grand  intérêt  à  doter 
tous  ces  navires,  avant  leur  départ  de  France,  d'un  armement 
sanitaire  complet  (literie,  lingerie,  médicaments,  instruments  de 
chirurgie,  matériel,  vivres,  etc.)  conservé  en  réserve,  et  qui  les 
mettra  en  mesure,  le  moment  venu,  de  se  transformer  rapidement 
sur  place  avec  leurs  propres  ressources,  et  de  s'adapter  à  leur 
nouvelle  affectation . 

VISITE  MÉDICALE.  —  Avant  leur  embarquement,  les  hommes 
devront  être  soumis  à  une  visite  médicale  très  attentive,  qui 
permettra  d'éliminer  ceux  d'entre  eux  atteints  d'affections  véné- 
riennes récentes,  de  gale,  de  plaies  aux  pieds,  etc.,  ayant  échappé 
à  la  surveillance  des  médecins-majors  des  corps.  Il  serait  même 
à  désirer  que  cette  visite  fut  poussée  plus  loin,  et  s'étendit  à 
la  recherche  des  porteurs  de  germes   sains  (méningocoques, 
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lièvre  typhoïde,  diphtérie,  amibes)  dont  la  présence,  au  milieu 
d'un  convoi  d'indigènes,  peut  donner  lieu  à  de  véritables  épi- 
démies ;  le  départ  de  ces  hommes  serait  retardé,  jusqu'au  moment 
où  deux  examens  bactériologiques,  pratiqués  à  huit  jours  d'inter- 
valle, auraient  donné  un  résultat  négatif.  , 

Dans  la  fixation  du  nombre  de  passagers  à  embarque!"  Sur 
chaque  transport,  on  se  préoccupera,  avant  tout,  d'éviter  l'encom- 
brement; le  cubage  à  prévoir,  pour  cbaque  homme,  dans  la  cale 
où  seront  installées  les  couchettes,  devra  se  rapprocher  le  plus 
possible  de  20  mètre  cubes. 

On  ne  perdra  pas  de  vue  l'importance  qu'il  conviendra  d'atta- 
cher à  la  mise  en  état  de  propreté  parfaite  de  toutes  les  parties  du 
navire  avant  son  occupation  ;  les  cales  seront  blanchies  à  la 
chaux  ;  les  literies  déjà  usagées,  seront  désinfectées,  les  couchettes 
repeintes  à  neuf  après  désinsectisation  ;  ces  opérations  seront 
précédées  d'une  dératisation  faite  avec  le  plus  grand  soin . 

ALIMENTATION.  —  Au  moment  de  leur  embarquement,  les 
vivres  seront  examinés  au  point  de  vue  de  leur  qualité  et  de  leur 
quantité;  on  vérifiera  le  fonctionnement  de  la  boulangerie  méca- 
nique et  du  four,  celui  des  cuisines,  et  on  s'assurera  qu'il  y  a,  à 
bord,  des  ustensiles  de  plat  en  quantités  correspondantes  au 
nombre  des  passagers. 

SERVICE  MÉDICAL.  —  Un  personnel  médical,  indépendant 
de  celui  qui  pourra  se  trouver  parmi  les  passagers,  sera  affecté  à 
chaque  transport  ;  sa  composition  sera  fixée  d'après  l'importance 
du  convoi;  il  comprendra  au  moins  trois  médecins  dès  que  l'effec- 
tif des  troupes  dépassera  500  hommes.  L'un  de  ces  médecins  (le 
plus  gradé  ou  le  plus  ancien)  remplira  les  fonctions  de  médecin 
major;  il  aura  le  devoir  de  s'assurer,  avant  le  départ,  que  les 
approvisionnements  de  l'hôpital  sont  au  complet. 

MATÉRIEL  SANITAIRE.  —  Pendant  la  durée  de  la  période  de  con- 
centration des  troupes,  le  directeur  du  Service  de  Santé  du  corps 
expéditionnaire  aura  eu  à  prendre  toutes  les  dispositions  utiles 
pour  demander  et  pour  grouper,  au  port  d'embarquement,  tout  le 
matériel  nécessaire  à  l'installation  et  au  fonctionnement  des  hôpi- 
taux qui  devront  être  organisés  après  le  débarquement  des  troupes. 

En  ce  qui  concerne  la  constitution  du  matériel  médical  destiné 
aux  corps  de  troupes  (matériel  régimentaire)  et  aux  ambulances, 
il  y  aurait  avantage  à  utiliser  les  types  adoptés  par  le  Ministère 
des  Colonies  (musettes,  paniers  et  ballots),  et  dont  la  composition, 
fixée  par  l'Inspection  générale  du  Service  de  Santé,  a  été  prévue 
pour  répondre  aux  besoins  d'un  corps  expéditionnaire.  Toutefois, 
il  conviendrait  d'augmenter  le  nombre  des  paniers  à  pansements 
en  prévision  du  chiffre  des  blessés  qui  pourra  être  élevé  à  cause 
de  l'importance  des  effectifs  engagés. 


DISPOSITIONS  A  PRENDRE  POUR   LE  TRANSPORT  liOi 


Pour  l'installation  des  hôpitaux,  il  y  aura  à  prévoir  le  maté- 
riel de  lingerie  et  de  literie,  le  matériel  de  cuisine,  les  médica- 
ments et  objets  de  pansement,  les  instruments  de  chirurgie,  le 
matériel  pour  La  radiographie,  pour  la  bactériologie,  pour  la  buan- 
derie, pour  les  bains,  pour  une  station  de  désinfection,  les  vivres 
spéciaux,  etc.,  en  basant  l'importance  des  approvisionnements  sur 
un  effectif  probable  de  10.000  lits. 

D'autre  part,  si  les  troupes  doivent  être  mises  à  terre  en  pleine 
côte,  ou  dans  un  port  d'importance  minime,  dans  lequel  on  ne 
trouvera  vraisemblablement  pas  de  constructions  utilisables  pour 
des  hôpitaux,  il  sera  indispensable  de  faire  préparer  des  baraques 
en  bois  démontables,  d'un  type  uniforme  (baraque  Adrian,  par 
exemple),  constituées  par  des  travées  interchangeables,  pouvant 
s'ajouter  les  unes  aux  autres,  suivant  la  longueur  à  donner  à  cha- 
que pavillon;  elles  seront  pourvues  d'un  plancher  en  bois  et  d'un 
plafond  en  voliges  légères,  surmonté  d'une  toiture  en  plaques  de 
tôle  ondulée. 

L'utilisation  des  baraques  pour  l'hospitalisation  des  maladés  à 
Salonique,  a  donné  lieu,  de  la  part  du  Médecin  Inspecteur  Général 
Grall,  aux  observations  suivantes  : 

«  Plusieurs  modèles  de  baraques  ont  été  employés;  les  types  les 
plus  courants  sont  les  «Adrian»,  les  «  Anglaises  »,  et  les  «  Besson- 
neau  ». 

Les  baraques  Adrian  sont  d'un  montage  rapide;  elles  ont  aussi 
l'avantage  d'avoir  une  grande  capacité  hospitalière;  elles  sont, 
cependant,  moins  confortables  que  les  autres  modèles  ;  les  planches 
joignent  mal  et  l'étanchéité  de  la  toiture  est  défectueuse.  On  a  dû 
remédier  à  ces  inconvénients  par  des  réparations  nombreuses, 
entre  autres  par  la  réfection  presque  totale  des  toitures,  et  le  rem- 
placement de  la  toile  goudronnée  par  de  la  tôle  ondulée.  Ces  bara- 
ques sont  celles  qui  s'échauffent  le  plus  à  la  saison  estivale;  on 
peut,  à  la  rigueur,  rendre  mobiles  les  parois  extérieures,  mais  j'es- 
time que  le  plafonnage  de  ces  baraques  est  la  solution  qui  s'im- 
pose. On  devrait,  dès  maintenant,  faire  le  nécessaire  pour  cette 
modification.  En  outre,  il  conviend i*ait,  pour  les  rendre  plus  habi- 
tables et  plus  confortables,  de  planchéier  toutes  ces  baraques  et 
d'en  doubler  la  paroi. 

«  Les  baraques  anglaises  ont  l'inconvénient  d'être  étroites  ;  le  pas- 
sage médian,  qui  existe  entre  les  deux  rangées  de  lits,  est  exigu, 
ce  qui  rend  le  service  difficile.  En  i*aison  de  leur  cubage  insuffi- 
sant, ces  modèles  ne  sont  pas  à  recommander. 

«  Les  Bessonneau  et  les  Favaron  sont  les  types  les  plus  confor- 
tables; ces  baraques  forment  de  grandes  salles  d'hôpital  bien  aérées 
et  bien  éclairées,  surtout  quand  elles  sont  jumeléesbout  à  bout.  Ala 
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période  des  grandes  chaleurs,  elles  se  sont  maintenues  à  une  tem- 
pérature relativement  fraîche. 

«  Les  autres  modèles  (Refroyney,  Haour,  Gonot)  n'offrent  pas 
d'avantages  spéciaux  sur  les  Bessonneau  et  les  Favaron;  les  bara- 
ques Haour  ont  un  cubage  élevé,  mais  ont  l'inconvénient  de  pré- 
senter un  degré  thermométrique  élevé,  à  la  saison  chaude. 

«  Les  tentes  de  divers  modèles  procurent  une  protection  médiocre 
contre  la  chaleur,  même  quand  on  relève  les  parois  latérales,  ou 
quand  on  découd  les  fenêtres.  D'autre  part,  elles  n'offrent  pas  un 
confort  suffisant  pour  des  hôpitaux  stables;  à  mon  avis,  elles  doi- 
vent être  réservées  aux  services  de  l'avant  et  de  la  ligne  d'évacua- 
tion, en  raison  de  leur  légèreté  et  de  leur  facilité  de  transport. 
Toutefois,  je  signalerai  que  les  cordes  de  tension  et  les  piquets  qui 
tiennent  ces  cordes,  sont,  en  général,  beaucoup  trop  faibles. 

«  Les  tentes  des  hôpitaux  anglais  ont  donné  des  résultats  beau- 
coup plus  favorables  que  nos  modèles  réglementaires;  la  toile, 
tissée  avec  du  coton,  est  très  solide;  d'autre  part,  sa  double  ou 
triple  superposition  donne  à  l'intérieur,  une  température  très  sup- 
portable. Enfin,  la  couleur  kaki  du  tissu  diminue  beaucoup  l'inten- 
sité lumineuse  et  procure,  aux  occupants,  une  lumière  très  agréable. 

«  Un  hangar  Bessonneau,  d'un  modèle  emprunté  à  l'aviation,  a 
été  utilisé  dans  un  des  hôpitaux  de  Salonique  ;  il  se  prête  peu  à 
l'installation  d'une  salle  d'hospitalisation.  En  raison  de  l'énorme 
superficie  occupée,  on  est  tenté,  comme  dans  les  halls  des  grands 
hôtels,  d'y  exagérer  le  nombre  des  lits;  malgré  la  hauteur  de  la 
toiture,  l'air  se  renouvelle  mal,  et  on  a  l'impression  très  nette  d'un 
encombrement  méphitique.  Les  ouvertures,  ménagées  sur  les 
parois  longitudinales,  ne  sont  pas  assez  importantes  ;  enfin  la  posi- 
tion des  deux  portes  d'accès  met  dans  l'obligation  de  ménager  à 
l'intérieur  un  espace  médian  très  large.  Ces  hangars  rendraient  les 
plus  grands  services  dans  les  hôpitaux  d'évacuation,  où  les  malades 
et  les  blessés  ne  séjournent  que  peu  de  temps  »  (1). 

Tout  ce  matériel  sera  embarqué  sur  les  transports  de  troupes, 
dans  les  cales  non  occupées  par  les  passagers;  et  des  instructions 
devront  être  données  pour  que  le  déchargement  des  éléments 
entrant  dans  la  construction  des  baraques  soit  fait  le  plus  rapide- 
ment possible,  afin  de  permettre  leur  installation  à  la  base  sani- 
taire, dont  il  y  a  tout  intérêt  à  assurer  l'organisation  rapide. 

(i)  Grali..  Rapport  de  mission  sur  l'hospitalisation  à  Salonique <novembrc  1916). 


HYGIÈNE  DES  TROUPES  EN  COURS  DE  VOYAGE 


603 


III,  —  Surveillance  de  l'hygiène  des  troupes  en  cours 
de  voyage,  et  création  de  formations  hospitalières 
dans  les  escales. 

Les  navires  étant  prêts  à  prendre  la  mer,  il  appartiendra  au 
Commandement  de  fixer  la  date  des  départs,  et  de  désigner  les 
troupes  qui  prendront  passage  sur  chacun  des  transports,  en 
tenant  compte  des  décissions  déjà  intervenues  au  sujet  du  nombre 
des  passagers  pouvant  trouver  place  à  bord. 

Le  directeur  du  Service  de  Santé  aura  le  devoir  de  s'assui'er  que 
chaque  unité  (régiment  ou  bataillon,  batterie,  etc.)  est  accompa- 
gnée du  personnel  médical  réglementaire  et  de  son  matériel  médical 
de  campagne,  afin  que,  dès  sa  mise  à  terre,  elle  soit  en  mesure  de 
prendre  part,  le  cas  échéant,  aux  opérations  de  guerre. 

Pendant  la  traversée,  les  médecins  passagers  prêteront  leur 
concours  aux  médecins  du  transport,  pour  assurer  la  visite  jour- 
nalière des  malades,  et  le  traitement  des  hospitalisés.  Il  conviendra, 
en  outre,  d'utiliser  cette  période  de  repos  relatif,  pour  soumettre 
tous  les  hommes  du  convoi  (Européens  et  indigènes)  aux  vaccina- 
tions antipesteuses  ou  anticholériques,  si  les  opérations  doivent  se 
dérouler  dans  une  région  où  ces  affections  régnent  à  l'état  endé- 
mique. 

Les  conférences  concernant  l'hygiène  des  troupes  en  campagne, 
la  prophylaxie  du  paludisme,  de  la  dysenterie,  du  choléra,  etc., 
déjà  commencées  pendant  la  période  de  concentration,  seront  con- 
tinuées à  bord  par  les  médecins  indigènes. 

La  propreté  corporelle  des  hommes,  celle  des  locaux  occupés 
par  eux,  devront  être  l'objet  d'une  surveillance  constante;  des  dis- 
t  ributions  d'eau  douce  et  de  savon  seront  faites,  à  des  jours  déter- 
minés, pour  permettre  le  lavage  du  linge. 

A  l'occasion  de  visites  sanitaires  fréquentes,  les  médecins  n'ou- 
blieront pas  de  porter  la  plus  grande  attention  sur  l'examen  des 
téguments  des  membres  inférieurs  qui  sont  souvent  le  siège  d'éro- 
sions superficielles  ou  de  lésions  de  grattage.  Ces  excoriations,  qui 
paraissent  négligeables  à  leur  début,  deviennent  trop  fréquemment 
la  porte  d'entrée  de  contages  septiques.  et  se  transforment  en 
ulcères  dont  la  guérison  n'est  obtenue,  généralement,  qu'après 
des  semaines  de  traitement.  Les  accidents  de  cette  nature  s'obser- 
vent, de  préférence,  parmi  les  troupes  indigènes,  et  occasionnent 
chez  elles,  de  nombreuses  indisponibililés.  Pendant  la  durée  de 
la  guéri  e,  on  en  a  eu  de  fréquents  exemples,  à  bord  des  navires 
transportant  en  France  des  contingents  coloniaux.  Sous  l'influence 
de  l'encombrement  et  du  défaut  de  propreté,  qui  en  est  la  consé- 
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quence,  il  se  crée  rapidement,  dans  ces  agglomérations,  un  milieu 
infecté  particulièrement  favorable  à  l'exaltation  de  la  virulence 
de  tous  les  germes,  et,  parmi  eux,  ceux  de  l'ulcère  phagédénique  y 
manifestent  une  grande  activité. 

Même  dans  les  régions  chaudes,  les  tirailleurs  ne  devront  pas 
être  autorisés  à  coucher  sur  le  pont;  le  refroidissemeut  de  la  tem- 
pérature, qui  se  produit  généralement  vers  la  fin  de  la  nuit,  occa- 
sionne fréquemment  chez  eux  des  flux  intestinaux  rebelles,  et 
ayant  un  retentissement  profond  sur  l'état  général. 

MESURES  A  PRENDRE  EN  CA.S  DE  MALADIES.  —  Quelles  que 
puissent  être  les  précautions  prises,  à  bord  des  transports,  pour 
veiller  sur  la  santé  des  troupes,  il  se  produira  toujours,  au  cours 
du  voyage,  des  cas  de  maladies  assez  graves  pour  justifier  le 
débarquement  des  intéressés.  Il  conviendra,  donc  de  prévoir,  dans 
les  ports  d'escales,  des  bôpitaux  destinés  à  recevoir,  au  pas- 
sage des  navires  convoyeurs,  les  malades  et  les  blessés  reconnus, 
pour  longtemps,  incapables  de  prendre  part  à  la  campagne,  ainsi 
que  ceux  dont  la  présence  à  bord  pourrait  être  un  danger  pour  la 
santé  de  la  collectivité. 

L'organisation  de  ces  formations  sanitaires  comportera  des 
mesures  différentes  suivant  qu'on  les  installei'a  en  territoire  fran- 
çais ou  en  pays  étranger.  Dans  le  premier  cas,  on  trouvera  vrai- 
semblablement un  hôpital  déjà  existant,  qu'il  suffira  de  dévelop- 
per en  vue  de  l'adapter  à  de  nouveaux  besoins.  En  pays  étranger, 
on  pourra  se  heurter  à  de  sérieuses  difficultés  :  absence  d'établis- 
sement hospitalier,  refus  de  concours  de  la  part  des  autorités  ou 
des  particuliers  de  qui  dépendent  les  formations  sanitaires  sus- 
ceptibles d'être  utilisées,  défaut  d'immeubles  pouvant  être  trans- 
formés en  hôpitaux  ou  d'emplacements  convenables  pour  des 
constructions  neuves,  etc. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  temps  dont  on  disposera  pour  mettre  sur 
pied  ces  centres  d'évacuation,  sera  toujours  très  limité;  aussi,  y 
aurait-il  avantage  à  expédier  de  France,  avant  la  mise  en  route 
du  corps  expéditionnaire,  des  baraquements  démontés  ainsi  que 
des  ouvriers,  ou,  au  moins,  des  contremaîtres  qui,  avec  le  con- 
cours de  la  main-d'œuvre  locale,  dresseraient  des  pavillons  en 
nombre  suffisant  pour  l'installation  d'un  hôpital  temporaire 

Enfin,  dans  le  cas  où  on  se  trouverait  dans  l'obligation  de  renon- 
cer, pour  une  ou  pour  plusieurs  escales,  à  toute  installation  à 
terre,  il  y  aurait  à  envisager  la  création  d'hôpitaux  flottants,  à 
bord  de  paquebots  convenablement  aménagés,  qui  seraient  immo- 
bilisés sur  rade,  soit  à  demeure,  soit  pendant  un  certain  temps, 
jusqu'au  moment  où  ils  seraient  remplacés  par  d'autres  navires, 
affectés  au  même  service. 
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Ces  hôpitaux  d'escale  recevraient  aussi  les  malades  et  les  bles- 
sés devenus  intransportables,  qu'y  déposeraient  à  leur  passage, 
les  navires  chargés  des  évacuations  sur  la  métropole. 

IV.  —  Organisation  d'une  base  sanitaire  au  point 

de  débarquement. 

Au  moment  de  la  préparation  du  plan  de  campagne,  on  aura  eu 
à  se  préoccuper  du  choix  d'une  base  de  débarquement,  vers 
laquelle  seront  dirigés  les  navires  transportant  les  troupes  du 
corps  expéditionnaire,  et  où  seront  installés  tous  les  services  de 
l'arrière,  qui  constitueront  la  base  de  ravitaillement. 

Le  directeur  du  Service  de  santé,  qui  devra  être  un  des  pre- 
miers à  prendre  pied  à  terre,  aura  à  envisager  immédiatement  les 
mesures  à  prendre  pour  l'hospitalisation  des  malades  et  des  bles-  » 
sés,  et  pour  l'installation,  au  point  de  vue  de  l'hygiène  générale, 
des  nombreux  services  que  comportera  le  fonctionnement  normal 
de  la  base  de  ravitaillement. 

En  ce  qui  concerne  les  malades  et  les  blessés,  il  s'écoulera  vrai- 
semblablement un  temps  assez  long  avant  qu'on  ne  dispose,  à 
terre,  de  locaux  assez  confortables  pour  les  recevoir.  Il  ne  faut 
cependant  pas  perdre  de  vue  que  pendant  cette  période  d'instal- 
lation, qui  nécessitera  un  délai  de  plusieurs  semaines,  le  nombre 
des  hommes  indisponibles  pourra  atteindre  environ  le  dixième 
de  l'effectif;  on  n'aura  pas  d'autres  ressources  pour  hospitaliser  ces 
10.000  hommes,  que  d'utiliser  les  transports  devenus  disponibles 
après  le  débarquement  des  troupes. 

Si  quelques-uns  de  ces  navires  (une  vingtaine  environ)  ont  été 
pourvus,  avant  leur  départ  delà  métropole,  du  matériel  et  des 
ressources  convenables  en  vue  de  cette  affectation,  ils  n'auront  que 
peu  à  faire  pour  se  transformer  en  hôpitaux  flottants,  et 
donner  ainsi  satisfaction  aux  premiers  besoins.  Quelques-uns 
d'entre  eux  seront  choisis  spécialement  pour  l'évacuation,  vers  la 
France,  des  hommes  reconnus  définitivement  inaptes  à  continuer 
la  campagne. 

Pendant  ce  temps,  on  aura  cherché  à  terre  des  emplacements 
pouvant  convenir  à  des  hôpitaux.  Il  serait,  en  effet,  contraire 
aux  règles  d'une  bonne  hygiène  de  vouloir  réunir  dans  un  seul 
établissement,  tous  les  malades  et  blessés  évacués  de  l'intérieur 
sur  la  base  sanitaire;  leur  dissémination  dans  plusieurs  établis- 
sements, éloignera  les  dangers  de  l'encombrement,  et  donnera  au 
Service  de  santé,  plus  de  souplesse  pour  s'adapter  aux  diverses 
éventualités  en  présence  desquelles  on  se  trouvera  au  cours  de  la 
campagne. 
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EMPLACEMENT.  —  Pour  ces  emplacements,  on  choisira  des  ter- 
rains peu  accidentés,  d'accès  facile,  vastes,  élevés  au-dessus  du 
niveau  de  la  mer  ou  du  lleuve  voisin,  bien  ventilés,  présentant 
une  déclivité  favorable  à  l'écoulement  rapide  des  eaux  de  sur- 
face, et  suffisamment  éloignés  (1.500  mètres  environ)  des  lagunes, 
marais,  étangs,  rizières,  etc.,  constituant  un  danger  au  point  de 
vue  de  la  pullulation  des  moustiques.  Ou  recherchera  de  préfé- 
rence, le  voisinage  d'un  ruisseau  d'eau  courante,  ou  d'une 
source,  capable  de  fournir,  avec  le  minimum  de  dépenses  pour  la 
captation  et  l'adduction,  l'eau  indispensable  au  fonctionnement 
d'un  hôpital. 

Le  terrain  étant  choisi,  il  y  aura  à  le  débrousser;  on  ne  conser- 
vera que  les  arbres  de  belle  venue,  fournissant  de  l'ombrage;  le 
sol  sera  nivelé,  toutes  les  dépressions  pouvant  donner  lieu  à  la 
formation  de  flaques  d'eau,  devront  être  soigneusement  comblées. 
Des  fossés  à  pente  assez  rapide  seront  creusés  en  nombre  suffisant 
pour  l'écoulement  des  eaux  de  pluie,  qui  seront  canalisées  jusqu'à 
leur  déversement  dans  un  réservoir  naturel  :  mer,  fleuve, 
rivière,  etc. 

BATIMENTS.  —  Pour  la  construction  des  hôpitaux,  on  utilisera 
des  baraques  en  bois  démontées,  expédiées  de  France,  et  dont 
l'installation  à  pied  d'œuvre  ne  nécessitera  plus  que  des  travaux 
d'assemblage,  d'une  exécution  assez  rapide. 

Les  baraques  du  type  Adrian  pourraient  donner  satisfaction, 
sous  réserve  de  quelques  modifications  imposées  par  les  circons- 
tances climatériques.  C'est  d'abord,  la  nécessité  de  leur  implanta- 
tion sur  une  plateforme  assez  élevée  (0  m.  40  environ)  au-dessus 
du  niveau  du  terrain  environnant,  et  destinée  à  protéger  les 
constructions  contre  l'humidité  et  contre  les  eaux  de  ruissellement 
îii  moment  des  grandes  pluies.  Pour  la  toiture,  on  utilisera  des 
plaques  de  tôle  ondulée  légères,  fixées  sur  les  fermes  de  la  char- 
pente et  pouvant  ainsi  résister  aux  brises  violentes.  Cette  cou- 
verture a  l'inconvénient  de  s'échauffer  assez  rapidement  au 
soleil,  et  d'élever  notablement  la  température  dans  l'intérieur  des 
baraques;  on  y  remédiera  par  l'installation  d'un  plafond  en 
voliges  légères,  laissant  au-dessus  d'elles  un  matelas  d'air,  dont  le 
renouvellement  sera  assuré  par  des  ouvertures  grillagées,  percées 
sur  les  pignons,  aux  deux  extrémités  des  baraques. 

C'est  encore  pour  protéger  les  occupants  contre  l'élévation 
de  la  température  diurne,  et  contre  le  refroidissement  delà  nuit, 
qu'il  sera  utile  de  prévoir  un  doublage  intérieur  des  parois;  ce 
mode  de  construction  crée,  entre  les  deux  revêtements,  un  espace 
clos  qui  donne  rapidement  asile  à  des  rats,  dont  la  présence  ne 
serait  pas  sans  constituer  un  grave  danger  en  cas  d'épidémie  de 
peste;  on  leur  en  rendrait  l'accès  beaucoup  plus  difficile  en  cou- 
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lant,  entre  les  deux  cloisons,  sur  une  hauteur  de  Oui.  2o  à  0  m.  .il), 
du  béton  qui  viendrait  fermer  l'ouverture  située  à  la  partie 
inférieure  de  la  paroi,  au  point  où  elle  prend  contact  avec  le 
sol. 

Une  autre  modification  s'impose  encore  pour  les  baraques  des- 
tinées aux  malades  et  aux  blessés  :  c'est  celle  de  la  mise  en  place 
d'un  plancher  en  bois  ou  d'un  bétonnage  au  ciment,  remplaçant  le 
sol  en  terre  battue  et  permettant  d'assurer  la  propreté  des  salles. 

RESSOURCES  HOSPITALIÈRES.  —  Quelle  devra  être  l'impor- 
tance îles  ressources  hospitalières  à  prévoir  à  la  base  sanitaire  pour 
un  corps  expéditionnaire  de  100.000  hommes?  Cette  question  a  été 
envisagée  par  M.  le  Médecin-Inspecteur  général  Grall,  dans  un  de 
ses  rapports  de  missions  à  l'armée  d'Orient,  où  il  s'exprime 
comme  suit  : 

«  En  se  basant  sur  des  données  acquises  par  des  expériences 
multipliées,  on  a  été  conduit  à  fixer  les  besoins  de  la  base  sani- 
taire, pour  une  armée  en  campagne  à  dislance  du  territoire 
national,  à  un  lit  pour  dix  présents. 

«  Ce  chiffre  devient  un  minimum  très  strict  quand  il  s'agit  de 
troupes  appelées  à  prendre  part  à  de  durs  combats.  L'expé- 
rience de  la  guerre  actuelle  en  Orient  oblige  à  admettre  qu'en 
moins  d'un  mois  de  combat,  les  unités  réellement  engagées  subis- 
sent, par  blessures  de  guerre,  des  pertes  que  l'on  peut  chiffrer  à 
33  p.  100  de  l'effectif  ». 

On  restera  donc  plutôt  en  dessous  des  besoins  réels,  en  fixant  à 
10.000  le  nombre  des  lits  à  installer  à  la  base  sanitaire,  et,  comme 
le  fait  remarquer  M.  le  Médecin-Inspecteur  général  Grall,  dans  le 
rapport  précité,  il  serait  imprudent  de  porter  en  défalcation  du 
chiffre  de  ces  lits,  ceux  affectés  aux  ambulances  de  l'avant  et  aux 
services  de  la  ligne  d'évacuation. 

Ces  10.000  lits  seront  donc  installés  à  terre,  et  groupés  dans  des 
formations  sanitaires  dont  le  nombre  sera  fixé  par  le  Commande- 
ment sur  la  proposition  du  Directeur  du  Service  de  Santé,  qui 
s'inspirera,  à  cet  effet,  d'une  série  de  considérations  découlant  de 
l'organisation  générale  de  la  base  sanitaire,  de  la  disposition 
des  lieux,  de  la  surface  des  emplacements  choisis,  des  quantités 
de  matériaux  prêts  à  être  utilisés,  etc. 

Il  y  aura  tout  avantage  à  déterminer  à  l'avance,  au  moins  dans 
ses  grandes  lignes,  la  destination  à  donner  à  ces  hôpitaux;  elle 
comportera,  en  effet,  pour  certains  d'entre  eux,  des  installations 
spéciales  dont  il  faudra  tenir  compte  au  moment  de  la  construc- 
tion. C'est  ainsi  qu'il  y  aura  à  prévoir  des  hôpitaux  distincts  pour 
les  grands  blessés,  pour  les  petits  blessés,  pour  les  malades,  pour 
les  vénériens,  pour  les  convalescents,  etc.  ;  dans  chacun  de  ces 
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établissements,  les  européens  et  les  indigènes  seront  groupés  dans 
deux  divisions  bien  distinctes. 

On  n'oubliera  pas  un  hôpital  pour  contagieux,  placé  à  quelque 
distance  de  tous  les  autres  établissements  de  la  base  sanitaire,  et 
organisé  de  manière  à  permettre  l'isolement,  le  cas  échéant,  dans 
des  quartiers  spéciaux,  des  malades  atteints  de  choléra,  de  peste, 
de  typhus,  etc.  Cet  établissement  sera  doté  d'une  station  de  désin- 
fection et  de  désinsectisation  uniquement  réservée  à  son  usage. 

11  restera  à  envisager  l'installation,  à  bord  d'un  transport 
mouillé  sur  rade,  d'un  lazaret  flottant  qui  serait  utilisé,  en  cas 
d'épidémie,  pour  l'isolement  pendant  la  durée  des  quarantaines 
réglementaires,  du  personnel  appelé  à  s'éloigner  de  la  base  sani- 
taire, soit  pour  rentrer  en  France,  soit  pour  suivre  toute  autre 
destination. 

Pour  la  construction  des  hôpitaux,  on  utilisera,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  des  baraques  en  bois  démontées,  expédiées 
de  France  en  même  temps  que  les  troupes;  on  les  fera  accompa- 
gner d'une  équipe  d'ouvriers  spécialistes  qui  les  remonteront  à  pied 
d'œuvre  et  achèveront  les  travaux  d'aménagements  intérieurs. 

Dans  les  pavillons  destinés  aux  malades  et  aux  blessés,  seront 
installées  deux  rangées  de  lits  séparées  par  un  passage  central, 
chaque  lit  étant  compté  pour  une  largeur  de  1  m.oO,  représentant 
la  largeur  de  la  couchette  (0  m.  80)  augmentée  de  celle  de  l'espace 
intermédiaire  (0  m.  70).  La  contenance  d'un  pavillon  n'excédera 
pas  30  lits;  à  une  extrémité  sera  aménagée  une  chambre  pour  un 
infirmier,  et,  en  face,  un  cabinet  pour  emmagasiner  le  linge  du 
service  courant,  et  le  matériel  à  l'usage  des  malades. 

Indépendamment  de  ces  pavillons,  dont  le  nombre  variera  avec 
l'importance  de  l'établissement,  chaque  hôpital  sera  doté  des 
locaux  nécessaires  pour  les  services  généraux  :  administration, 
cuisines,  réfectoires,  pharmacie,  bains,  lingerie,  magasins  du 
matériel,  logement  du  personnel,  etc.  Pour  les  hôpitaux  destinés 
aux  blessés,  il  y  aura  à  prévoir  des  salles  d'opération,  ainsi  que 
des  services  de  radiographie,  de  mécanothérapie,  etc. 

Toutes  les  formations  sanitaires  seront  éclairées  à  l'électricité, 
le  courant  étant  fourni  par  une  station  particulière,  desservant 
l'ensemble  des  établissements  du  Service  de  santé,  ou  par  une 
station  centrale  commune  à  plusieurs  services.  Tous  les  appareils 
que  comporte  une  pareille  installation,  ainsi  que  des  rechanges, 
seront  à  comprendre  dans  le  matériel  à  expédier  de  France. 

Le  fonctionnement  normal  de  la  base  sanitaire  nécessitera,  en 
outre,  l'installation  de  plusieurs  services  généraux  : 

I  n  laboratoire  central  de  bactériologie,  largement  doté  en  per- 
sonnel technique,  avec  une  section  de  chimie  pour  les  diverses 
analyses  demandées  par  les  hôpitaux; 
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Un  magasin  général  de  pharmacie,  qui  recevra  tous  les  envois 
arrivant  de  La  métropole,  et  approvisionnera  ensuite  les  hôpitaux 
de  la  base,  ainsi  que  les  infirmeries,  les  ambulances  et  tous  les 
services  médicaux  de  la  ligne  d'étape  et  de  l'avant; 

Un  magasin  général  pour  les  vivres  destinés  aux  malades  et  aux 
blessés  ; 

Une  buanderie  avec  lingerie,  chargée  du  blanchissage  et  de 
l'entretien  du  linge  nécessaire  à  tous  les  hôpitaux;  elle  sera  com- 
plétée par  un  service  de  désinfection  et  d'épouillage  ; 

Une  usine  à  glace. 

Deux  questions  importantes  mériteront  de  retenir  l'attention  au 
moment  de  l'installation  des  divers  services  de  la  base  de  ravi- 
taillement :  ce  sont  celles  qui  ont  trait  à  l'approvisionnement  en 
eau  potable  et  à  l'évacuation  des  matières  usées. 

S'il  se  trouve,  dans  le  voisinage,  une  source  fournissant  en 
quantité  suffisante,  de  l'eau  reconnue  de  bonne  qualité,  elle  sera 
utilisée;  des  travaux  devront  être  entrepris  le  plus  tôt  possible 
pour  sa  captation  et  pour  sa  protection  contre  les  souillures  exté- 
rieures; une  canalisation  fermée  distribuera  l'eau  dans  les  divers 
établissements. 

Il  est  à  prévoir  que  les  circonstances  permettront  rarement  de 
réaliser  une  pareille  installation;  dans  la  plupart  des  cas,  on  se 
trouvera  vraisemblablement  dans  l'obligation  d'emprunter  l'eau  à 
un  fleuve,  à  une  rivière  ou  à  un  ruisseau,  et  de  la  soumettre  à 
l'épuration.  Pour  1  instant,  la  javellisation  est,  à  cet  égard,  le 
procédé  le  plus  rapide  et  le  plus  sûr;  elle  sera  pratiquée,  au  début, 
dans  des  récipients  de  fortuue  qu'il  y  aura  intérêt  à  remplacer  par 
des  réservoirs  en  ciment  armé.  L'opération  devra  être  conduite 
avec  soin,  en  vue  d'éviter  tout  excédent  d'hypochlorite  qui  commu- 
nique à  l'eau  un  goût  désagréable,  inspirant  une  répugnance  pro- 
fonde aux  consommateurs. 

Dans  tous  les  services,  les  cabinets  d'aisance  a  tinettes  mobiles 
seront  entretenus  avec  la  plus  grande  propreté;  les  matières  de 
vidange  seront  transportées  au  loin  et  enfouies  profondément  dans 
des  tranchées;  on  prendra  toutes  les  précautions  désirables  pour 
éviter  la  pollution  des  cours  d'eau.  A  l'hôpital  des  contagieux,  il  y 
aura  intérêt  à  détruire,  sur  place,  les  selles  des  malades  dans  un 
foui-  à  incinération. 

Partout,  les  eaux  de  lavage,  les  eaux  usées  devront  être  drai- 
nées avec  soin  jusqu'à  leur  déversement  dans  un  réservoir  naturel 
où  elles  trouveront  un  écoulement  rapide. 

FONCTIONNEMENT.  —  Le  fonctionnement  normal  des  divers 
services  de  la  base  de  ravitaillement  et  de  la  base  sanitaire,  com- 
portera la  présence  d'un  nombreux  personne]  (européens  et  indi- 
gènes), qu'il  conviendra  de  faire  vivre  dans  de  bonnes  conditions 
Traité  de  pathologie  exotique.  VIII.  —  3(J 
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d'hygiène.  Pendant  la-  durée  de  la  période  d'organisation,  ces 
hommes  conserveront  leur  logement  à  bord  des  transports,  ou 
clans  des  abris.de  fortune,  improvisés  à  la  hâte,  avec  des  maté- 
riaux du  pays.  Mais  cette  situation  ne  devra,  être  que  passagère ; 
dès  que  les  circonstances  le  permettront,  des  constructions  plus 
confortables  (paillotles  en  torchis,  baraques)  seront  mises  à  la 
disposition  des  intéressés  (officiers  des  divers  services,  ouvriers 
d'artillerie,  commis  et  ouvriers  d'administration,  etc.). 

Par  ailleurs,  ta  base  de  ravitaillement  sera  le  lieu  de  passage 
où  des  troupes  seront  appelées  à  faire  des  séjours  de  quelque 
durée.  Dès  leur  mise  à  terre,  les  premières  unités  se  Uou seront 
dans  l'obligation  de  vivre  sous  la  tente;  elles  y  seront  exposées  à 
toutes  les  intempéries  et  auront  à  souffrir  des  conditions  précaires 
de  celte  installation  qu'il  y  aura  intérêt  à  modifier  au  plus  vite. 
S'il  est  possible  de  trouver  aisément  et  rapidement,  sur  place,  des 
matériaux  convenables,  on  pourra  envisager  la  construction  de 
cases  indigènes  (bambous,,  feuilles  de  palmiers,  de  bananiers,  etc.), 
en  faisant  appel,  s'il  y  a  lieu,  au  concours  de  la  main-d'œuvre 
locale.  Si  le  pays  peut  fournir  de  l'argile,  on  pourra  l'utiliser 
sous  forme  de  torchis  ou  de  briques  crues  séchées  au  soleil  et 
rejointées  ensuite  au  mortier  de  terre,  pour  construire  de  véri- 
tables pavillons,  qui,  protégés  par  une  toiture  en  chaume,  consti- 
tueront des  habitations  très  confortables,  même  pour  des  Euro- 
péens. 

Ces  cases  ou  pavillons  seront  groupés  de  manière  à  former  des 
camps  distiucts  qu'il  conviendra  de  disséminer  en  vue  d'éviter 
l'agglomération  d'un  trop  grand  nombre  d'hommes  sur  un  espace 
limité. 

On  choisira,  pour  ces  camps,  des  emplacements  convenable- 
ment aérés,  situés,  si  possible,  sur  des  hauteurs,  à  distance  des 
rizières,  canaux,  ruisseaux,  marais,  étangs,  etc.,  dangereux  au 
point  de  vue  de  la  pullulation  des  moustiques;  un  drainage  soi- 
gneusement établi,  assurera  l'écoulement  des  eaux  de  surface. 

Cette  dispersion,  favorable  à  la  conservation  d'un  bon  état 
sanitaire, 'aura,  en  outre,  l'avantage  de  laisser  à  chaque  unité,  son 
existence  indépendante,  de  permettre  la  séparation  des  troupes  de 
races  différentes,  et,  en  cas  de  nécessité,  l'isolement  respectif  de 
ces  agglomérations. 

Le  service  médical  sera  assuré,  dans  ces  camps,  par  les  méde- 
cins et  parles  infirmiers  des  unités  intéressées;  on  organisera,  en 
outre,  des  infirmeries  de  garnison,  dotées  d'un  personnel  spécial: 
ces  formations  traiteront  les  hommes  atteints  d'affections  bénignes; 
on  diminuera  ainsi,  dans  une  proportion  appréciable,  la  clientèle 
des  hôpitaux . 
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L'importance  des  services  groupes  à  la  base  de  ravitaillement 
el  ilans  ses  alentours,  justifiera  la  création  d'une  brigade  sani- 
taire, placée  sous  la  direction  d'un  médecin  compétent,  et  dispo- 
sant, en  personnel  et  en  matériel,  de  tous  les  moyens  d'action 
désirables  pour  accomplir  utilement  sa  mission.  Cette  brigade 
aura  à  se  préoccuper  de  l'organisation  et  du  fonctionnement  de  la 
prophylaxie  du  paludisme  sous  toutes  ses  formes  (suppression  des 
gîtes  à  moustiques,  destruction  des  moustiques  dans  les  locaux 
habités,  lutte  antilarvaire,  drainage  des  eaux  stagnantes,  protec- 
tion des  habitations,  prophylaxie  quinique,  etc.),  de  la  destruc- 
tion des  mouches;  de  la  surveillance  des  eaux  de  boisson,  de  la 
propreté  des  cantonnements;  de  la  destruction  des  ordures;  de  la 
désinfection  des  locaux;  de  l'épouillage  des  hommes,  etc.  Les 
indigènes  ayant  fait  partie  de  cette  brigade  y  auront  acquis,  au 
bout  de  quelque  temps,  des  connaissances  suffisantes  pour  pou- 
voir fournir  des  équipes  qui  seront  envoyées,  sous  la  conduite 
d'un  sous-officier  européen,  sur  la  ligne  d'étapes,  et  même  au 
milieu  des  troupes  de  l'avant,  pour  concourir  à  L'assainissement 
des  cantonnements. 

PERSONNEL.  —  L'organisation  de  la  base  sanitaire  ayant  été 
exposée  dans  ses  grandes  lignes,  il  ne  reste  plus  qu'un  mot  à  dire 
au  sujet  du  personnel  nécessaire  à  son  fonctionnement. 

La  direction  des  services  de  cette  base  devra  être  confiée  à  un 
médecin,  placé  sous  les  ordres  du  directeur  du  Service  de  santé  du 
corps  expéditionnaire  et  qui  prendra  le  titre  de  médecin-chef  de 
la  base  sanitaire.  Le  titulaire  de  cet  emploi,  désigné  en  France, 
au  moment  de  la  concentration  des  troupes,  aura  eu  à  faire  toutes 
les  demandes  concernant  le  matériel  nécessaire  à  l'organisation 
des  hôpitaux  et  à  surveiller  son  embarquement;  il  connaîtra  donc 
les  ressources  dont  il  dispose,  et  pourra  soumettre  au  Commande- 
ment des  propositions  justifiées  en  vue  de  leur  prompte  utilisa- 
tion. 

En  outre  du  médecin-chef,  le  personnel  de  la  base  sanitaire 
comprendra  des  médecins,  des  pharmaciens,  des  officiers  d'admi- 
nistration, des  infirmiers  et  infirmières,  et  des  ouvriers  de  diverses 
spécialités  (mécaniciens,  électriciens,  menuisiers,  etc.)  qui  pour- 
ront être  fournis  par  l'artillerie. 

Le  nombre  des  médecins  affectés  aux  formations  hospitalières 
devra  être  tel  que  chacun  d'eux  n'ait  à  sa  charge  que  70  à  80  lits 
au  maximum. 

Comme  infirmiers,  on  utilisera  des  indigènes  (annamites,  mal- 
gaches, sénégalais)  encadrés  par  des  sous-officiers  européens  de  la 
section  qui  rempliront  les  fonctions  d'infirrniers-rnajors  et  d'in- 
firmiers aux  écritures;  l'effectif  de  ce  personnel  devra  èlre  calculé 
sur  la  base  d'un  infirmier  pour  huit  lits.  Pour  les  grosses  cor- 
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vécs,  on  fera  appel  à  la  main-d'œuvre  locale,  ou  mieux  encore  à 
des  prisonniers. 

Les  constatations  faites  au  cours  de  là  guerre  ont  mis  en  évi- 
dence l'importance  du  rôle  que  peuvent  jouer  des  infirmières 
dans  le  fonctionnement  d'une  formation  hospitalière,  leur  présence 
assure  aux  malades  et  aux  blessés  le  bénéfice  de  petits  soins 
familiaux  auxquels  ils  attachent  un  grand  prix.  Dans  certains 
services  (lingerie,  dépense,  surveillance  de  la  propreté  des  salles, 
administration  des  médicaments,  etc.),  ces  infirmières  apportent 
un  esprit  d'ordre  qui  rend  leur  collaboration  très  profitable  à  la 
bonne  exécution  des  consignes  et  à  la  gestion  économique  de  l'éta- 
blissement. Ce  personnel  sera  fourni  par  les  Sociétés  de  la  Croix- 
Rouge  ou  par  les  hôpitaux  militaires;  les  infirmières  désignées 
devront  présenter  toutes  les  conditions  d'aptitudes  physiques  dési- 
rables pour  supporter  les  fatigues  de  leur  pénible  mission. 

D'autre  part,  il  sera  constitué  à  la  base  sanitaire,  une  réserve 
de  personnel  médical  pouvant  permettre  de  faire  face  à  toutes 
les  éventualités  (maladies,  rapatriements,  créations  de  postes 
nouveaux,  etc.);  elle  sera  toujours  tenue  au  complet  au  moyen  de 
relèves,  mises  en  route  par  la  métropole  au  fur  et  à  mesure  des 
besoins.  En  ce  qui  concerne  les  médecins,  leur  nombre  ne  devra 
pas  être  inférieur  au  quart  de  l'effectif  global  des  médecins  du 
corps  expéditionnaire. 


V.  —  Fonctionnement  du  service  de  santé  et  hygiène 
des  troupes  au  cours  des  opérations.  —  Evacua- 
tions. 

Les  unités  appelées  à  constituer  la  colonne  ou  les  colonnes  qui 
pénétreront  dans  l'intérieur  du  pays,  se  mettront  en  route  avec 
leur  personnel  médical  réglementaire,  et  seront  accompagnées  par 
des  ambulances  mobiles,  dont  le  nombre  sera  proportionné  à 
l'importance  des  effectifs  mis  en  ligne. 

Toutes  les  fois  que  les  circonstances  le  permettront,  il  y  aura 
intérêt  à  utiliser,  pour  ces  déplacements  de  troupes,  la  voie  ferrée 
ou  la  navigation  fluviale,  ou,  enfin,  des  voitures  automobiles. 
Mais  ce  sont  là  des  ressources  qui  feront  très  souvent  défaut,  et 
il  est  à  prévoir  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  colonnes  auront 
à  exécuter  de  longues  marches  en  vue  desquelles  il  conviendra 
de  prendre  des  dispositions  spéciales. 

ÉQUIPEMENT.  —  La  première  et  la  plus  importante  consistera 
à  alléger  le  plus  possible  la  charge  des  hommes,  plus  particulière- 
ment pour  les  troupes  européennes,  et  surtout  pendant  La  saison 
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chaude.  Ainsi  que  le  fail  remarquer  M.  le  Médecin-major  Gravot, 
qui  a  pris  part  à  l'occupation  de  la  Syrie  du  Nord,  il  serait  à 
désirer  que  le  soldat  n'eut  à  porter  que  son  fusil  et  ses  munitions, 
le  transport  des  paquetages  étant  assuré  par  des  voitures  marchant 
à  la  suite  des  colonnes. 

A  propos  de  l'équipement  des  troupes  en  marche,  M.  Gravot 
expose  les  considérations  suivantes  : 

«  En  France,  pendant  toute  l'année,  les  différences  de  tempé- 
rature entre  la  journée,  la  soirée  et  la  nuit,  ne  sont  pas  très  mar- 
quées; dans  ces  conditions,  même  en  été,  l'homme  peut  supporter 
le  même  équipement  de  campagne  à  toute  heure  du  jour  et  de  la 
nuit.  Dans  la  Syrie  du  Nord,  au  contraire,  les  variations  de  tempé- 
rature, dans  une  même  journée,  atteignent  souvent  30°  à  40°  pen- 
dant l'été;  en  plein  hiver,  avant  la  saison  des  pluies  et  des 
nuages,  elles  ne  sont  quelquefois  pas  inférieures  à  25°.  La  tenue 
en  drap  est  nécessaire  de  novembre  à  fin  avril;  de  mai  à  octobre, 
les  hommes  portent  des  effets  de  toile  kaki.  Quelle  que  soit  la 
saison,  la  capote  est  utile  en  campagne  pendant  la  nuit,  elle  est 
très  appréciée  par  les  tirailleurs  algériens,  auxquels  il  conviendrait 
de  délivrer,  en  outre,  une  pèlerine  à  capuchon  pour  la  protection 
de  la  tête.  Pendant  la  nuit,  le  port  de  la  ceinture  de  flanelle  devra 
toujours  être  obligatoire  ». 

M.  Gravot  ajoute  :  «  Il  ne  faut  pas  oublier  que  si  le  Sénégalais 
_  est  très  résistant  à  la  chaleur,  il  ne  montre  ces  qualités  d'endu- 
rance qu'à  la  condition  de  porter  des  vêtements  légers,  très  amples, 
de  n'être  pas  trop  chargé,  et,  surtout,  de  pouvoir  se  désaltérer 
fréquemment  en  cours  de  roule  ». 

Ces  considérations  méritent  d'être  retenues  et  mises  à  profit 
dans  le  cas  où  on  entreprendrait  des  opérations  de  guerre  dans  une 
région  soumise  au  même  régime  climatérique  que  celui  en  pré- 
sence duquel  on  s'est  trouvé  dans  la  Syrie  du  Nord.  D'ailleurs, 
on  ne  devra  jamais  perdre  de  vue  que  l'humidité  et  le  froid  dimi- 
nuent toujours  la  résistance  des  hommes  déjà  fatigués  par  de 
longues  marches,  et  favorisent  le  développement  des  affections 
intestinales  (diarrhée,  dysenterie),  et  même  de  certaines  manifes- 
tations palustres  (hémoglobinurie). 

Il  ne  paraîtra  pas  inutile  de  rappeler  ici  combien  sont  fréquents, 
chez  les  tirailleurs  indigènes,  les  ulcères  des  pieds  et  des  jambes, 
et  combien  il  est  long  et  difficile  d'en  obtenir  la  guérison;  chez 
eux,  une  érosion  superficielle  de  la  peau,  une  petite  écorchure, 
une  simple  lésion  de  grattage,  devient  souvent  le  point  de  départ 
d'une  plaie  qui  s'étend  et  se  transforme  en  ulcère.  Aussi,  con- 
viendra-t-il  de  faire  surveiller  attentivement,  par  les  gradés, 
l'entretien  et  le  graissage  des  chaussures,  afin  d'éviter  que  le 
frottement  du  cuir  durci  n'occasionne  des  érosions  ou  des  ampoules. 
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Les  bandes  molletières,  très  utiles  pour  protéger  les  jambes,  ne 
devront  jamais  être  assez  serrées  pour  entraver  le  jeu  normal  de 
la  circulation.  Enfin,  il  sera  nécessaire  de  procurer  aux  hommes 
les  moyens  de  prendre  des  soins  de  propreté,  qui  atténueront  très 
notablement  la  fréquènee  de  ces  ulcères. 

Au  cours  d'une  expédition,  on  pourra  être  conduit  à  entre- 
prendre des  opérations  dans  des  régions  où  L'hiver  s'accompagne 
de  températures  assez  basses  pour  occasionner  des  accidents  de 
gelure.  Dans  le  cas  où  on  aurait  à  envisager  celte  éventualité,  il 
serait  prudent  d'approvisionner  la  colonne  d'cITets  d'équipement 
spéciaux,  destinés  à  protéger  les  hommes  contre  le  froid  (peaux 
de  moutons,  boites,  sabots,  gants,  mouffies,  passe-montagnes,  etc.). 

Le  passage  suivant,  extrait  du  rapport  du  médecin-major 
Gravot,  est  entièrement  à  citer  : 

a  Les  gelures  des  pieds  ont  été  très  fréquentes,  pendant  l'hiver 
1920-1921,  à  Aïntab,  plus  particulièrement  parmi  les  troupes 
envoyées  en  renfort,  qui  furent  très  éprouvées  en  cours  de  route. 
Le  nombre  des  cas  s'est  élevé  à  330,  dont  156  chez  les  tirailleurs 
delà  Côte  occidentale  d'Afrique  et  de  l'Afrique  Equatoriale,  et  15o 
chez  les  tirailleurs  de  l'Afrique  du  Nord.  Ces  accidents  ont  néces- 
sité de  nombreuses  interventions  opératoires,  parmi  lesquelles 
nous  citerons  :  o  amputations  de  jambe,  2  désarticulations  du 
pied,  19  désarticulations  médio-tarsiennes,  20  ablations  de  pha- 
langes d'orteils . 

«  La  véritable  prophylaxie  des  gelures  des  pieds,  pour  les  tirail- 
leurs, consisterait  à  les  doter  de  bottes  analogues  à  celles  qu'on  a 
délivrées  aux  troupes  Européennes  et  aux  Annamites,  en  Sibérie,  et 
qui  leur  ont  permis  de  supporter  des  températures  de  —  56°  sans 
le  moindre  accident.  Ces  bottes,  amples,  et  montant  au-dessus  du 
genou,  sont  en  feutre;  elles  sont  fabriquées  par  les  paysans  sibé- 
riens qui  les  désignent  sous  les  noms  russes  de  «  valenski  »  ou  de 
«  pini  ».  Pour  protéger  efficacement  les  hommes  contre  le  dégel, 
qui  se  produit  souvent  dans  la  journée,  en  Syrie,  il  serait  bon  de 
garnir  ces  bottes  d'un  revêlement  extérieur  imperméable,  en  cuir 
ou  en  caoutchouc  ». 

ALIMENTATION.  —  Pendant  toute  la  durée  des  opérations,  les 
troupes  toucheront  la  ration  de  campagne,  dont  la  composition 
pourra  subir  quelques  modifications  imposées  par  les  ressources 
locales.  Pour  le  corps  expéditionnaire  de  la  Syrie  du  Nord,  cette 
ration  était  composée  comme  suit  : 


Viande  

Légumes  secs 
Pain  ou  biscuit 
Ou  farine.  .  . 
Café  


400  grammes. 


100 

(il  K) 

500 
36 
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Sucre  .......     42  grammes. 

Sel   25  — 

Vin   50  centilitres. 


Cetle  ration  n'a  pas  été  suffisante  pendant  la  période  hivernale; 
et  on  a  dû  organiser  une  coopérative  qui  a  permis  aux  ordinaires 
d'employer  leurs  bonis  pour  l'achat  de  denrées  supplémentaires. 

M.  Gravot  t'ait  remarquer,  en  outre,  que  les  troupes,  opérant 
d'ordinaire  à  longue  distance  des  bases  de  ravitaillement,  et  que, 
d'autre  pari,  l'organisation  des  convois  étant  rendue  impossible  à 
cause  de  l'insécurité  du  pays,  il  était  impossible  de  distribuer  tous 
les  jours  du  pain.  «  Les  Européens  ont  souffert  beaucoup  de  cette 
privation;  on  leur  distribuait  bien,  en  remplacement,  de  la  farine 
qu'ils  utilisaient,  après  pétrissage,  pour  la  confection  de  galettes, 
mais  ces  dernières,  mal  cuites,  étaient  d'une  digestion  diflicile  et 
occasionnaient  de  nombreuses  entérites.  D'autre  part,  le  biscuit 
de  guerre  prenait  rapidement  un  goût  désagréable;  il  exigeait  une 
mastication  longue  et  fatigante;  cette  denrée  était  peu  appréciée 
par  les  hommes  ». 

Aussi,  M.  Gravot  est-il  d'avis  qu'il  y  aurait  lieu  de  doter  chaque 
colonne  d'un  four  de  campagne  transportable,  qui  accompagne- 
rait les  cuisines  roulantes. 

Autant  que  possible,  les  indigènes  devront  toucher  la  même 
ralion  que  les  Européens;  toutefois,  si  par  suite  de  circonstances 
exceptionnelles,  on  se  trouvait  dans  l'obligation  de  leur  faire  con- 
sommer du  riz,  il  conviendrait  de  renoncer  à  l'usage  du  riz  usiné, 
et  de  leur  distribuer  du  riz  décortiqué  sur  place,  à  la  base  de  ravi- 
taillement, d'après  les  procédés  anciens,  conservant  au  grain  de 
riz  le  perisperme  qui  contient  des  vitamines.  On  évitera  ainsi  le 
béribéri  qui  est,  pour  les  indigènes,  un  facteur  de  morbidité  et  de 
mortalité,  dont  il  importe  de  se  préoccuper. 

Pendant  les  marches  et  au  bivouac,  l'eau  de  boisson  sera 
empruntée  aux  sources,  ruisseaux,  rivières  ou  puits  que  l'on  ren- 
contrera sur  la  route.  Lorsque  ces  eaux  seront  limoneuses,  la  cla- 
rification sera  obtenue  assez  rapidement  par  l'alunage,  suivi  de  la 
javellisation,  qui,  au  point  de  vue  de  la  stérilisation,  donnera,  en 
un  temps  très  court,  des  garanties  satisfaisantes.  L'emploi  des 
filtres  ou  des  poudres  composées,  ainsi  que  l'ébullition,  compor- 
tent des  opérations  trop  longues,  incompatibles  avec  l'impatience  . 
des  hommes,  tourmentés  par  le  désir  d'étancher  leur  soif. 

CANTONNEMENTS.  —  Quand  les  ressources  du  pays  le  permet- 
tront, les  colonnes  établiront  leurs  cantonnements  dans  les  mai- 
sons occupées  par  les  habitants;  toutefois,  dans  les  régions  où  on 
aurait  des  raisons  de  craindre  le  typhus  ou  la  fièvre  récurrente, 
ces  locaux  ne  devront  pas  être  utilises,  jusqu'au  moment  où  il 
aura  été  possible  de  procéder  à  leur  désinsectisation. 
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A  défaut  de  maisons,  on  pourra  songera  tirer  parti,  s'il  y  a  lieu, 
des  ressources  locales  pour  l'installation  d'abris  provisoires  ;  et 
enfin,  si  c'est  nécessaire,  les  hommes  monteront  leurs  tentes.  Le 
couchage  sur  la  terre  nue,  très  souvent  humide  on  détrempée  par 
la  pluie,  présente  de  multiples  inconvénients  auxquels  on  pourra 
remédier  en  partie  par  l'emploi  de  sacs  de  couchage  en  toile  forte, 
qui  joueront  le  rôle  d'isolateurs,  surtout  s'il  est  possible  d'éten- 
dre, sur  le  sol,  des  herbes  ou  des  feuilles  sèches  qui  amélioreront 
le  couchage. 

SOINS  AUX  MALADES  ET  AUX  BLESSÉS.  —  ÉVACUATION.  — 

A  côté  de  ces  considérations,  qui  visent  la  bonne  hygiène  des 
troupes  au  cours  des  opérations,  il  convient  maintenant  d'exposer 
sommairement  celles  qui  ont  trait  aux  dispositions  à  prendre  en 
vue  des  soins  à  donner  aux  malades  et  aux  blessés,  et  de  leur  éva- 
cuation. 

Si  les  troupes  en  ligne  ou  en  colonne  ont  derrière  elles  un  pays 
dont  la  sécurité  n'inspire  plus  aucune  inquiétude  sérieuse,  et  si 
elles  peuvent  rester  constamment  en  liaison  avec  la  base  de  ravi- 
taillement, il  y  aura  lieu  de  faire  avancer  et  d'échelonner,  sur  la 
ligne  d'étapes,  des  ambulances  ou  des  sections  d'ambulances  des- 
tinées à  recevoir  les  hommes  évacués  par  les  ambulances  de  pre- 
mière ligne,  et  à  les  acheminer  vers  les  hôpitaux  de  la  base  sani- 
taire. 

Nous  avons  dit  que  chaque  colonne  sera  accompagnée  par  des 
ambulances  mobiles  dont  le  nombre  et  la  composition  varieront 
avec  l'importance  des  effectifs  engagés.  Pour  cette  fixation,  il  ne 
faudra  pas  perdre  de  vue  qu'au  cours  des  expéditions  hors  d'Eu- 
rope, les  troupes  opéreront  fréquemment  dans  des  régions  insa- 
lubres, et  que  le  nombre  des  malades  sera  quelquefois  plus  élevé 
que  celui  des  blessés.  Il  y  aura  donc  avantage  à  prévoir,  d'une 
part,  des  ambulances  chirurgicales  pourvues,  tant  en  personnel 
technique,  qu'en  matériel,  des  ressources  nécessaires  pour  les 
interventions  urgentes  (voitures  de  chirurgie,  de  radiologie,  etc.); 
de  l'autre,  des  ambulances  affectées  au  traitement  des  malades, 
plus  copieusement  dotées  en  médicaments.  Les  unes  et  les  autres 
devront  disposer  de  plusieurs  tentes  assez  vastes  qui  remplace- 
ront, pour  leur  installation,  les  locaux  que  l'on  ne  trouvera  que 
rarement  dans  la  zone  des  opérations. 

Le  matériel  et  le  personnel  de  ces  ambulances  seront  transportés, 
suivant  les  circonstances,  par  voie  ferrée,  par  eau  ou  sur  route. 
Dans  ce  dernier  cas  qui  se  présentera  le  plus  fréquemment,  il  y 
aura  toujours  avantage,  lorsque  l'état  des  routes  le  permettra,  à 
utiliser  des  voitures  automobiles,  qui  donnent  un  rendement  plus 
sûr  cl  plus  rapide  que  les  voitures  à  traction  animale.  A  défaut  «le 
roules  carrossables,  on  se  trouvera  dans  la  nécessité  d'assurer  le 
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transport  du  matériel  par  des  animaux  de  Bât  réquisitionnés  sur 
place,  si  les  ressources  du  pays  le  permettent  (chevaux,  mulets, 
chameaux,  bœufs  porteurs).  Dans  les  pays  montagneux,  l'obliga- 
tion s'imposera  quelquefois  d'utiliser  des  convois  de  porteurs 
recrutés  dans  le  pays;  dans  ce  cas,  il  deviendra  indispensable  de 
mettre  à  la  disposition  du  Service  de  Santé  des  colonnes,  \u\  maté- 
riel spécial  (paniers  régimentaires  et  paniers  d'ambulance  colo- 
niaux réparti  en  charges  dont  le  poids  n'excédera  pas  JdO  kilo- 
grammes (charge  de  deux  coolies). 

Les  ambulances  chirurgicales',  désignées  pour  faire  partie  d'une 
colonne,  marcheront  avec  le  train  de  combat,  jusqu'au  moment  où 
elles  seront  immobilisées,  isolément  ou  en  groupe,  en  vue  de 
recevoir  les  blessés  provenant  des  postes  de  secours,  et  de  diriger 
ensuite  les  transportables  vers  l'ambulance  la  plus  prochaine, 
installée  sur  la  route  d'étapes,  et  désignée  pour  fonctionner  comme 
hôpital  d'évacuation;  à  côté  d'elle,  on  organisera  un  centre  pour 
le  traitement  des  petits  blessés  récupérables,  et  un  service  spé- 
cial pour  les  galeux,  avec  un  matériel  de  désinfection. 

Au  fur  et  à  mesure  de  l'a  pénétration  des  troupes  dans  l'intérieur 
du  pays,  la  base  sanitaire  créera  de  nouveaux  centres  d'évacuation 
qui  s  échelonneront  ainsi  sur  la  route  d'étapes,  et  seront  autant  de 
stations  de  relai  pour  les  convois  de  malades  et  de  blessés.  Les 
évacuations  se  feront  par  voitures  automobiles  lorsque  l'état  du 
terrain  le  permettra,  ou  encore  par  eau,  s'il  y  a,  dans  le  voi- 
sinage, un  fleuve  ou  une  rivière  pouvant  porter  des  embarcations 
(chalands,  sampans,  pirogues  couvertes),  Dans  ce  cas,  il  y  aura 
même  à  envisager  l'utilisation  d'hydroglisseurs,  dont  quelques 
types  présentés  à  la  dernière  Exposition  d'aéronautique,  étaient 
assez  vastes  pour  abriter  plusieurs  hommes  couchés. 

Une  pareille  organisation  ne  sera  plus  réalisable  si  l'insécurité  du 
pays,  sur  l'arrière  d'une  colonne,  compromet  la  régularité  des  com- 
munications avec  la  base  sanitaire.  Telle  a  été  la  situation  des 
troupes  opérant,  en  1920-1921,  dans  la  Syrie  du  Nord.  Le  Service 
de  Santé  s'est  trouvé  aux  prises  avec  des  difficultés  dont  le  passage 
suivant,  extrait  du  rapport  du  Médecin- Major  Gravot,  donne  un 
tableau  saisissant  : 

«  Les  colonnes  ne  s'arrêtait  que  pour  le  repos  de  la  nuit,  il 
n'était  pas  possible  d'entreprendre  une  intervention  chirurgicale 
de  quelque  gravité,  portant  sur  la  cavité  abdominale  ou  sur  le 
crâne;  le  blessé  devait  en  effet  se  mettre  en  route,  dès  le  lende- 
main matin,  dans  une  litière  ou  dans  une  voilure  indigène  où  il 
était  exposé  à  des  cahots  et  à  des  secousses  qui  auraient  compro- 
mis sûrement  le  résultat  de  l'opération. 

«  Les  évacuations,  même  avec  escorte,  étaient  impossibles  à  cause 
de  la  pénurie  des  moyens  de  transport;  elles  auraient  été  expo- 


lilS     CAMAIL  -  ORGANISATION  D'UN  CORPS  EXPÉDITIONNAIRE 


sécs,  d'autre  part,  à  des  attaques  qui  auraient  pu  faire  courir  de 
sérieux  dangers  à  ees  convois. 

«  Le  seul  moyen  d'évacuation  que  l'on  puisse  envisager  pour  ee 
pays,  c'est  l'avion  sanitaire  qui  vieillirait  tous  les  jours,  autant  que 
possible  à  une  heure  fixée,  prendre  les  blessés  et  les  malades 
graves  pour  les  transporter  sur  l'arrière,  jusqu'à  l'hôpital  le  plus 
proche  où  ils  seraient  opérés  et  soignés  dans  les  meilleures  condi- 
tions. En  Novembre  et  Décembre  1920,  et  en  Janvier  et  Fé- 
vrier 1921,  quelques  blessés  assis  ont  été  évacués,  avec  plein 
succès,  d'Aintab  jusqu'à  Alep,  par  un  avion  d'observation  don  t 
la  tourelle  de  mitrailleuse  avait  été  enlevée.  » 

L'essai  dont  parle  M.  Cravot  semble  démontrer  que  l'utilisa- 
tion d'une  escadrille  d'avions  peut  donner  d'excellents  résultats 
pour  l'évacuation  des  malades  et  des  blessés;  ce  moyen  de 
transport,  supérieur  à  tous  les  autres  au  point  de  vue  de  la  rapi- 
dité des  déplacements  et  de  la  douceur  des  réactions,  mérite  d'être 
généralisé. 


VI.  —  Rapatriements.  Ravitaillement  du  service  de 
santé.  Relève  des  troupes. 

A  leur  arrivée  dans  les  formations  hospitalières  de  la  base  sani- 
taire, les  malades  et  les  blessés  feront  l'objet  d'un  triage  qui 
permettra  de  les  grouper  en  plusieurs  catégories  : 

Ceux  qui  doivent  guérir  à  la  suite  d'un  traitement  de  courte 
durée,  et  pourront  rejoindre  ensuite  leur  corps  ; 

Ceux  qui,  atteints  de  maladies  ou  de  blessures  graves,  sont 
intransportables,  et  doivent  être  conservés  dans  les  hôpitaux; 

Ceux  qui,  à  la  suite  d'une  maladie  ou  d'une  blessure,  sont  deve- 
nus, définitivement  ou  pour  un  temps  très  long,  incapables  de 
continuer  la  campagne  et  doivent  être  rapatriés. 

RAPATRIEMENTS.  —  Le  retour,  dans  la  métropole,  des  hommes 
de  cette  dernière  catégorie,  sera  assuré  par  des  navires-hôpitaux  à 
marche  rapide,  et  en  nombre  suffisant  pour  décongestionner  régu  - 
lièrement  les  formations  de  la  base  sanitaire,  et  éviter  aux  mala- 
v  des  et  aux  blessés  une  longue  période  d'attente. 

En  cas  de  nécessité,  on  utilisera  les  transports  affectés  au  ravi- 
taillement du  corps  expéditionnaire,  en  choisissant  de  préférence 
les  plus  rapides,  et  parmi  eux,  ceux  dont  les  aménagements  con- 
viendraient le  mieux  à  cette  affectation.  Avant  leur  départ  de  la 
base  sanitaire,  ces  navires  compléteront,  s'il  y  a  lieu,  leur  per- 
sonnel et  leur  matériel  médical. 
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La  question  de  l'utilisation  des  navires-hôpitaux  pendant  la 
guerre,  a  fait,  de  la  part  de  M.  Chevalier,  Inspecteur  Général  du 
Service  de  Santé  de  la  Marine,  l'objet  d'une  communication  à 
l'Académie  de  Médecine,  dont  nous  citerons  quelques  passages  : 

«  Pendant  les  premiers  mois  de  la  guerre,  la  Marine  a  dû  coo- 
pérer avec  la  Guerre  au  transport  des  blessés  de  l'Armée  des 
Flandres.  Encombrées  par  des  trains  amenant  au  iront,  troupes, 
munitions  et  ravitaillements  de  toutes  sortes,  les  voies  ferrées  de 
la  région  du  Nord  étaient  insuflisantes  pour  laisser  passer  tous  les 
convois  du  Service  de  Santé.  On  arma  précipitamment,  avec  le 
transport-hôpital  de  la  flotte  D  ixguay-  Tro  a  in ,  quatre  paquebots 
ou  grands  cargos,  qui,  d'octobre  1914  à  février  19lo;  prirent  à 
Dunkerque,  leur  centre  d'action,  près  de  32.01)0  blessés  qu'ils  éva- 
cuèrent sur  le  Havre,  Cherbourg,  Brest  et  Saint-Nazaire  ... 

«  A  partir  de  février  1915  jusqu'à  la  fin  de  la  guerre,  la  .Marine 
utilisa  d'abord  trois  de  ses  anciens  transports-hôpitaux  (Bien-Hoa, 
Duguay-Trouin,  Vinh-Long%  les  navires  qui  venaient  d'opérer 
dans  la  mer  du  Nord,  et  le  paquebot  Canada  qui,  dès  le  début  des 
hostilités,  avait  été  prévu  comme  navire  hôpital  de  l'Armée 
navale  de  la  Méditerranée. 

«  Les  transports  militaires,  progressivement  transformés  et  per- 
fectionnés, restèrent  armés  pendant  toute  la  guerre.  Pourvus  de 
belles  salles,  spacieuses  et  largement  aérées,  de  grands  sabords  de 
charge,  de  panneaux  permettant  l'accès  facile  des  cadres  et  des 
brancards,  ils  eussent  été  parfaits  s'ils  avaient  eu  plus  de  vitesse, 
et  une  meilleure  stabilité  à  la  mer.  Ils  ont  rendu,  malgré  tout,  des 
services  inappréciables  et  ils  sont  là  pour  montrer  que  le  Départe- 
ment de  la  Marine  (qui  les  avait  naguère  utilisés,  eux  ou  leurs 
similaires, en  Chine,  au  Dahomey,  à  Madagascar  et  au  Maroc)  doit, 
dès  le  temps  de  paix,  posséder  un  certain  nombre  de  bâtiments  de 
cette  catégorie,  tenus  au  courant  de  tous  les  progrès  d'ordre  nau- 
tique, hygiénique,  médico-chirurgical,  etc.,  et  susceptibles  d'être 
armés  du  jour  au  lendemain. 

«  D'une  manière  générale,  les  navires'  réquisitionnés  ne  répon- 
daient pas  suffisamment  aux  exigences  de  la  situation.  Lorsqu'on 
s'était  trouvé  subitement  dans  l'obligation  de  chercher  des  navires 
pour  évacuer  un  grand  nombre  d'hommes,  on  avait  pris  ee  qui 
paru  le  mieux  à  ce  moment-là,  surtout  au  point  de  vue  de  la  capa- 
cité hospitalière;  on  n'avait  eu  le  temps  de  leur  faire  subir  que  des 
améliorations  de  fortune.  Ils  pouvaient  ainsi  suffire  pour  la  Mer 
du  Nord,  en  raison  de  la  brièveté  des  traversées,  et  parce  que  les 
médecius,  s'ils  avaient  à  faire  beaucoup  de  pansements,  n'avaient 
par  contre  à  pratiquer  que  quelques  interventions  d'extrême 
urgence.  Mais  dès  qu'il  s'agit  d'opérer  à  de  grandes  distances,  de 
conserver  les  hommes  de  8  à  10  jours,  il  devenait  nécessaire 
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d'avoir  des  navires  plus  confortables,  munis  de  toutes  les  installa- 
tions chirurgicales  nécessaires.  Les  premiers  navires  réquisitionnés 
disparurent  peu  à  peu,  remplacés  par  des  paquebots  de  plus  fort 
tonnage,  meilleurs  marcheurs,  où  la  disposition  des  locaux  per- 
mettait l'installation  de  larges  salles  de  malades,  de  cabinets  de 
pansements,  de  services  de  stérilisation,  de  radiographie,  de  désin- 
fection, etc..  La  France  IV  ramenait  par  voyage  2.500  hommes. 

«  ...  L'expérience  de  ces  quatre  années  a  démontré  que  le  navire 
hôpital  constitue,  pour  l'évacuation  des  malades  et  des  blessés,  un 
mode  de  transport  présentant  de  sérieux  avantages... 

«...  La  Marine  devrait,  lors  de  la  réorganisation  et  de  la  réfec- 
tion de  sa  flotte,  construire  deux  ou  trois  transports  militaires  ins- 
tallés pour  celte  destination  exclusive, inaintenus  armés  ou  prêts  à 
être  armés.  En  même  temps,  on  devrait  désigner,  dans  la  flolle 
marchande,  des  unités  susceptibles  d'être  rapidement  transfor- 
mées, suivant  des  plans  conçus  d'avance  (dès  la  mise  en  chantier 
si  possible  à  l'exemple  de  ce  qu'a  fait  le  Japon),  et  qui,  au  moment 
de  leur  réquisition,  n'auraient  que  peu  de  modifications  à  effectuer 
dans  leurs  locaux.  Ces  bâtiments  recevraient  tout  le  matériel 
médical  prévu  et  tenu  en  réserve  au  port  militaire  le  plus  voisin. 
Pendant  cette  guerre,  la  transformation  des  navires  réquisitionnés 
a  demandé,  pour  n'être  pas  toujours  parfaite  dans  ses  débuts,  une 
moyenne  de  cinq  à  huit  semaines,  délai  trop  long  et  qu'il  sera  sage 
de  réduire  »  (1). 

MALADIES  ÉPIDÉMIQUES.  —  Les  maladies  épidémiques,  qui 
pourraient  atteindre  les  troupes  du  corps  expéditionnaire,  devront 
être  éteintes  sur  place  et  des  mesures  sévères  seront  prises  en 
vue  d'éviter  la  contamination  du  territoire  national. 

A  la  base  sanitaire,  avant  leur  départ,  tous  les  hommes  rapatriés, 
valides  et  convalescents,  subiront,  dans  un  lazaret  flottant,  une 
quarantaine  d'isolement,  au  cours  de  laquelle  ils  recevront,  s'il  y 
a*  lieu,  la  vaccination  antipesteuse  ou  anlicholérique  ;  les  effets 
d'équipement  seront  désinfectés  et  désinsectisés.  A  leur  arrivée 
en  France,  tous  les  transports  se  rendront  dans  un  port  à  lazaret 
où  les  dispositions  nécessaires  seront  prises  en  vue  d'éviter  tout 
danger  de  contagion. 

Si  des  cas  suspects  ou  confirmés  de  maladies  transmissibles  se 
produisaient  en  cours  de  voyage,  il  serait  préférable  de  diriger 
les  navires  contaminés  sur  un  port  peu  fréquenté  du  littoral  de 
l'Algérie  ou  de  la  Tunisie,  où  ils  débarqueraient  leurs  passagers 
que  l'on  isolerait  dans  une  station  quarantenaire  improvisée;  la 
durée  de  la  période  d'observation  à  laquelle  ils  seraient  astreints 
varierait  pour  les  personnes  indemnes,  pour  les  porteurs  de 

(l)  Cuevaukti,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  Séance  du  9  décembre  1919, 
p.  399. 
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germes  et  pour  les  malades,  et  ne  prendrait  fin  que  lorsqu'on  n'au- 
rait plus  à  craindre  la  révivisccnce  de  nouveaux  cas.  Les  navires 
seraient  désinsectisés  et  dératisés  avant  de  reprendre  la  mer. 

RAVITAILLEMENT.  —  Il  nous  reste  à  envisager,  en  quelques 
Lignes,  la  question  du  ravitaillement  du  Service  de  Santé  du  corps 
expéditionnaire. 

En  France,  à  la  base  territoriale,  il  sera  créé,  dès  le  début  de  la 
concentration  des  troupes,  une  station-magasin  dirigée  par  un  offi- 
cier  du  corps  de  santé,  assisté  de  plusieurs  pharmaciens  et  olli- 
ciers  d'administration,  et  d'un  personnel  de  secrétaires  et  ouvriers. 

Dans  ces  magasins,  seront  groupés  les  approvisionnements 
de  toute  nature  (médicaments,  objets  de  pansement,  instruments 
de  chirurgie,  lingerie,  literie,  matériels  divers  à  l'usage  des 
malades,  vivres  d'hôpital,  matériel  médical  régimentaire,  matériel 
d'ambulances,  etc.)  correspondant  aux  besoins  du  Service  de 
Santé  du  corps  expéditionnaire  pendant  une  durée  de  six  mois 
environ;  ils  seront  toujours  entretenus  au  complet. 

Cette  station -magasin  donnera  satisfaction  aux  demandes  qui 
lui  seront  adressées,  par  fil  s'il  y  a  lieu,  par  le  directeur  du  Service 
de  Santé  du  corps  expéditionnaire  ;  les  envois  seront  confiés  aux 
navires,  chargés  du  service  général  du  ravitaillement,  et  dirigés 
sur  la  station-magasin  de  la  base  sanitaire  qui  sera  chargée  de  leur 
vérification  à  l'arrivée,  et  en  assurera  la  répartition,  entre  les  for- 
mations hospitalières  et  les  corps  de  troupe  intéressés.  On  utilisera, 
dans  ce  but,  les  trains  sanitaires,  les  chaloupes  ou  les  voilures, 
et  même  les  avions  affectés  à  l'évacuation  des  malades  et  des 
blessés  jusqu'à  la  base  sanitaire;  au  retoui4,  ils  chargeront,  à  la 
station-magasin,  les  médicaments  et  le  matériel  qu'ils  transpor- 
teront jusqu'à  l'hôpital  d'évacuation,  où  sera  constitué  un  magasin 
d'étape  dont  le  gestionnaire  fera  parvenir  les  approvisionnements 
à  leurs  destinataires,  par  l'intermédiaire  des  transports  du  Service 
de  Santé  (voitures  automobiles,  voitures  à  traction  animale,  con- 
vois de  porteurs,  etc.)  circulant  sur  la  route  d'étapes. 

Il  est  à  prévoir  que,  dès  les  trois  premiers  mois  des  opérations, 
des  invalidations  nombreuses  et  des  rapatriements  créeront  des 
vides  parmi  les  troupes  du  corps  expéditionnaire.  Dans  un  de  ses 
rapports  de  mission,  M.  le  Médecin  Inspecteur  général  Grall 
estime  que,  pour  juillet,  août  et  septembre  1916,  on  peut  évaluer 
au  chiffre  moyen  de  20.000  hommes  environ,  le  déficit  qui  s'est 
produit  mensuellement  dans  les  effoclifs  présents  à  l'Armée 
d'Orient. 

Des  pertes  de  cette  importance  rendront  nécessaire  l'envoi  de 
troupes  de  remplacement;  cette  question  donne  lieu,  de  la  part  de 
M.  le  Médecin  Inspecteur  général  Grall,  aux  considérations  sui- 
vantes : 
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«  La  question  se  pose  de  savoir  si  ces  remplacements  doivent  se 
l'aire  soit  par  unités  constituées,  s'oit  par  détachements  à  incor- 
porer dans  les  unités  existantes.  Au  point  de  vue*médical,  nous 
estimons  que  cette  dernière  solution  est  la  meilleure. 

«  Les  nouveaux  venus,  quand  ils  sont  incorporés  dans  des  troupes 
en  service  dans  un  pays  colonial,  bénéficient  de  l'expérience 
acquise,  et  n'ont  pas  à  faire,  de  toute  pièce,  une  éducation  souvent 
longue,  une  adaptation  difiicultueusè,  et,  parfois,  pénible  et  meur- 
trière. 

«  Les  hommes  d'une  unité  déterminée,  n'étant  pas  tous  arrivés  à 
la  même  date,  ne  subiront  pas,  a  la  même  période,  les  premières 
atteintes  des  endémies  locales,  atteintes  qui  mettent  hors  de  ser- 
vice la  presque  totalité  du  groupe. 

«  Dans  les  corps  où  il  se  trouve  un  nombre  suffisant  de  soldats 
acclimatés,  le  Commandement  n'est  pas  dans  l'obligation  de 
demander  à  des  malades,  un  service  actif,  service  qui  s'impose  aux 
hommes  moins  gravement  atteints,  quand  tous  subissent  à  la  fois 
l'imprégnation  du  climat. 

«  D'autre  part,  les  hommes  qui  ont  traversé  une  période  endémo- 
épidémique,  et  dont  l'état  général  n'a  pas  été  trop  atteint,  ont 
acquis  une  immunité  relative;  ils  réagissent  moins  violemment 
aux  nouvelles  inoculations;  ils  sont  plus  souvent  indisposés,  il  est 
vrai,  mais  les  invalidations  sont,  chez  eux,  de  courte  durée  et  les 
atteintes  de  moindre  gravité. 

«  Gelte  donnée  acquise  explique  commentet  pourquoi  les  troupes 
indigènes,  et  notamment  les  Sénégalais,  présentent,  en  pays 
palustre,  et  particulièrement  à  la  saison  endémo-épidémique,  une 
résistance  que  l'on  ne  trouve  pas  chez  nos  nationaux  » . 

On  pourrait  ajouter,  à  ces  conseils  si  judicieux,  qu'en  dehors  des 
circonstances  urgentes  qui  imposeront  la  mise  en  route  immédiate 
des  contingents  de  remplacement,  il  conviendra  d'organiser  la 
relève  des  Européens  (officiers,  sous-officiers,  troupes  spéciales),  de 
manière  à  leur  permettre  d'arriver  sur  le  théâtre  des  opérations,  à 
la  fin  de  la  période  endémo-épidémique  du  paludisme. 

VII  —  Prophylaxie  des  maladies  endémiques 
et  endémo-épidémiques 

Quel  que  soit  le  pays  hors  d'Europe,  sur  le  territoire  duquel  un 
corps  expéditionnaire  puisse  être  appelé  à  entreprendre  des  opé- 
rations de  guerre,  nos  troupes  seront  exposées  à  s'y  trouver  aux 
prises  avec  des  maladies  endémiques  et  endémo-épidémiques,  sus- 
ceptibles de  prendre  un  grand  développement  cl  de  nuire,  dans 
des  proportions  inquiétantes,  à  la  conservation  des  cil'eclifs;  nous 
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visons  ici  le  paludisme,  la  diarrhée,  la  dysenterie,  le  choléra,  la 
pcsle,  le  typhus,  la  fièvre  typhoïde  el  paratyphoïdè,  etc.  De 
toutes  ces  affections,  les  plus  à  redouter  par  la  multiplicité  de 
leurs  atteintes  sont  certainement  le  paludisme  et  la  diarrhée,  ou, 
plus  justement,  les  llux  intestinaux  varies  et  durables,  entraînant 
trop  souvent  un  état  de  débilité  profonde,  qui  nécessite  le  rapatrie- 
ment. 

En  raison  de  leur  fréquence  et  de  leur  gravité,  ces  maladies 
devront  être  combattues  par  des  mesures  de  prophylaxie  sévères 
dont  nous  dirons  rapidement  quelques  mots. 

PALUDISME.  —  Les  moyens  dont  nous  disposons  pour  lutter 
contre  le  paludisme,  ont  pour  but,  les  uns,  de  protéger  les  per- 
sonnes contre  les  piqûres  de  moustiques;  les  autres,  de  détruire 
les  moustiques  adultes,  les  larves  et  les  pupes;  enfin,  le  moyen  le 
plus  puissant  de  prophylaxie  antimalarienne,  est  constitué  par 
l'usage  des  sels  de  quinine,  à  titre  curatif  pour  détruire  les  para- 
sites chez  les  personnes  infectées  et  supprimer  les  réservoirs  de 
virus,  et  à  titre  préventif  pour  diminuer  les  risques  d'infection. 

Dans  l'organisation  de  la  prophylaxie  des  troupes  en  campagne, 
l'emploi  des  substances  qui  éloignent  les  moustiques  (culicifuges), 
ne  peut  pas  être  envisagé;  il  exige  des  soins  trop  minutieux  pour 
des  collectivités  importantes,  engagées  dans  des  opérations  de 
guerre. 

La  protection  par  les  grillages  métalliques  n'est  réalisable  que 
dans  des  locaux  permanents;  elle  est  utile  non  seulement  contre 
l'invasion  des  moustiques,  mais  encore  contre  celle  des  mouches 
domestiques  qui  contaminent  les  aliments,  et  servent  d'agents 
mécaniques  de  transmission  des  germes  de  plusieurs  maladies, 
contre  lesquelles  il  importe  de  se  défendre  (dysenterie,  diarrhée, 
fièvre  typhoïde,  choléra,  etc.). 

Bien  que  la  dépense  initiale  soit  élevée,  il  y  aurait  intérêt  à 
étendre  cette  protection  par  des  écrans  de  toile  métallique,  d'abord 
à  tous  les  pavillons  de  la  base  sanitaire,  et  aussi  à  toutes  les 
constructions  de  la  base  de  ravitaillement  abritant  des  Européens 
pendant  la  nuit.  D'après  les  expériences  faites  à  Panama,  le  tissu 
de  cuivre  à  sept  mailles  par  centimètre  linéaire,  arrête  les  ano- 
phèles ainsi  que  les  stegomyia.  Pour  les  ouvertures  d'entrée,  une 
porte-écran  à  fermeture  automatique,  précédée,  à  l'extérieur,  d'un 
tambour  garni  de  toile  métallique  et  fermé  également  par  une 
porte  à  ressort,  donnera  toute  sécurité  contre  l'introduction  des 
moustiques.  Les  récipients  à  eau  de  toute  nature  devront  être 
munis  de  couvercles  garnis  de  toile  métallique  (i). 

Ce  mode  de  protection  est  inapplicable  dans  les  camps  où  les 


(I)  E.  Hkc.ii,  Les  moustiques;  mœurs  et  moyens  de  destruction. 


24     CAIVI AIL.  —  ORGANISATION  D'UN  CORPS  EXPÉDITIONNAIRE 


troupes  sont  logées  dans  des  locaux  imparfaitement  clos  ou  sous 
la  lente 

La  protection  par  des  écrans  de  toile  métallique  peut  être  rem- 
placée par  l'usage  de  la  moustiquaire,  qui  s'imposera  dans  les 
hôpitaux,  et  qu'il  y  aura  avantage  à  étendre  aux  troupes,  toute-, 
les  fois  que  les  circons Lances  le  permettront. 

Dans  les  formations  hospitalières  et  dans  les  locaux  de  la  hase 
de  ravitaillement  occupés,  pendant  la  nuit,  par  des  Européens,  les 
lits  (lits  en  fer)  seront  munis  d'un  baldaquin  spécial,  constitué  par 
quatre  supports  soutenant  un  quadrilatère,  le  tout,  en  tringles  de 
fer  légères,  formant  l'ossature  d'une  véritable  cage,  d'une  hauteur 
de  1  m.  25  à  I  m.  50  au-dessus  du  plan  du  lit,  à  l'intérieur  de 
laquelle  la  moustiquaire  sera  suspendue  par  des  liens,  ou,  mieux 
encore,  par  des  anneaux  courant  le  long  des  tringles  formant  les 
deux  grands  côtés  du  cadre  supérieur  du  baldaquin.  Le  ciel  de  lit. 
de  la  moustiquaire  sera  confectionné  avec  du  calicot,  ou  avec 
toute  autre  étoffe  légère  et  lavable;  sur  ses  bords  viendra  se  coudre 
le  tulle,  formant  ainsi  un  véritable  sac,  complètement  fermé, 
retombant  autour  du  lit.  Le  lissu  de  tulle,  comptant  une  cinquan- 
taine de  mailles  au  centimètre  carré,  devra  toujours  être  tenu  en 
bon  état  d  entretien,  la  plus  petite  déchirure  étant  suffisante  pour 
permettre  l'entrée  des  moustiques.  Les  côtés  de  la  moustiquaire 
ne  devront  jamais  pendre  jusqu'au  sol;  il  faudra  les  replier  soi- 
gneusement sous  le  matelas,  tout  autour  du  lit,  entendant  le  plus 
possible  le  tissu,  condition  indispensable  pour  une  bonne  ventila- 
tion. Les  draps  et  couvertures  seront  simplement  étendus  sur  le 
matelas,  et  non  bordés  sous  lui,  afin  d'éviter  que  les  mouvements 
du  dormeur  ne  dérangent  la  bonne  installation  de  la  mousti- 
quaire; enfin  le  lit  sera  suffisamment  large  pour  qu'aucune  partie 
du  corps  de  l'occupant,  ne  vienne  toucher  la  moustiquaire  et  être 
ainsi  exposé  aux  attaques  des  moustiques  qui  piquent  au  travers 
des  mailles. 

Dans  les  camps  et  au  bivouac,  il  y  aura  intérêt,  pour  les  Euro- 
péens, à  se  protéger  avec  une  moustiquaire  de  campagne;  l'Insti- 
tut Pasteur  a  fait  établir  un  modèle  de  tente-moustiquaire  indivi- 
duelle légère  (2  kgr.  4o0,  piquets  compris),  et  imperméable  ;  on 
a  employé  aussi,  à  l'Armée  d'Orient,  des  moustiquaires  de  tête  de 
différents  modèles,  qui  assurent  une  protection  très  satisfaisante 
aux  personnes  obligées  de  passer  la  nuit  en  plein  air,  aux  soldats 
en  faction,  etc. 

Les  mesures  à  appliquer  pour  détruire  les  moustiques  adultes, 
ainsi  que  les  larves  et  les  pupes,  sont  nombreuses;  il  serait  trop 
long  de  les  passer  ici  en  revue;  quelques-unes,  assez  facilement 
exécutables,  peuvent  donner  rapidement  d'utiles  résultais. 

Sur  les  terrains  environnant  les  hôpitaux  ainsi  que  tous  les  éta- 
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Glissements  de  la  base  de  ravitaillement  et  les  camps  permanents, 
on  s'attachera  à  combler  toutes  les  dépressions  du  sol,  et  à  éta- 
blir, au  moyen  de  fossés,  un  système  de  drainage  permettant 
d'évacuer  toutes  les  eaux  stagnantes,  ainsi  que  les  eaux  de  pluie. 

La  mission  antipaludique  française  envoyée  à  l'Année  d'Orient 
(Mars  1919),  eut  recours,  suivant  les  cas  (1)  : 

1°  A  l'assèchement  des  mares  par  comblement  ou  par  déverse- 
ment. Le  déversement  peut  s'obtenir  par  perforation  du  fond  de 
la  mare  ou  par  création  d'un  puits  absorbant,  à  environ  8  à 
10  mètres  de  la  mare  ou  des  petites  mares  à  assécher.  Ce  puisard 
remplit  le  rôle  d'un  drain  de  profondeur. 

2°  A  la  régularisation  des  cours  d'eau,  qui  peut  être  obtenue, 
suivant  l'importance  du  courant,  par  faucardement  ou  désher- 
bage  des  bords  et  du  fond,  ou  par  la  réfection  des  berges  et  du  lit, 
véritable  canalisation  d'un  courant  d'eau  ralenti. 

3°  A  la  dérivation  des  cours  d'eau,  définitive  par  canaux,  ou 
momentanée  par  le  procédé  de  l'alternance. 

4°  A  l'emploi  de  larvicides  :  pétrole  lourd,  et  surtout  huile  de 
pétrole  ou  pétrole  ordinaire,  très  fluide  qui  se  répand  mieux  à  la 
surface  de  l'eau. 

L'usage  de  la  quinine  préventive  constitue  un  des  moyens  les 
plus  actifs  de  la  prophylaxie  antimalarienne;  ce  médicament  est, 
en  effet,  le  seul  qui  détruise  les  parasites  fraîchement  introduits 
dans  le  sang  par  les  moustiques;  après  trois  ou  quatre  heures, 
lorsque  les  parasites  ont  pénétré  dans  les  globules  rouges,  la  qui- 
nine a  moins  d'effet  sur  eux;  elle  doit  donc  être  prise  aussitôt 
après  chaque  risque  de  contamination;  mais,  comme  il  est  rare 
qu'on  puisse  déterminer,  avec  certitude,  le  moment  où  on  s'expose 
à  ce  risque,  il  devient  nécessaire  de  rapprocher  les  prises  du 
médicament. 

Les  règles,  d'après  lesquelles  on  doit  administrer  la  quinine 
préventive,  varient  avec  les  médecins  qui  ont  eu  l'occasion  de 
combattre  la  malaria  dans  les  pays  tropicaux:  la  plus  usuelle  est 
la  prise  quotidienne  de  25  à  30  centigrammes,  absorbée  dans  la 
soirée.  Quelle  que  soit  la  méthode  adoptée,  elle  ne  donnera  des 
résultats  que  si  on  exerce  une  surveillance  sévère  et  constante  en 
vue  de  s'assurer  que  la  quinine  est  véritablement  absorbée  par  les 
hommes  ;  la  moindre  négligence  à  cet  égard  sera  suivie  des  plus 
fâcheux  mécomptes. 

Néanmoins,  la  quinine  préventive  ne  donnera  pas  toujours  une 
garantie  absolue  contre  les  infestations  palustres  ;  il  est  des  circons- 
tances où  la  protection  qu'on  doit  en  attendre,  ne  sera  que  par- 
tielle; ce  sont  celles  que  M.  le  Médecin  Inspecteur  général  Grall 

(1)  VlSBBCQER.  Les  mesures  de  protection  contre  le  paludisme  (Bulletin  delà  Société 
de  Médecine  militaire  Française,  1  et  15  juillet  1950,  p.  70). 
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a  exposées  dans  un  rapport  de  mission  à  l'Armée  d?Orient  (1  . 

«  On  a  plus  demandé  à  la  quino-prophylaxie,  qu'elle  ne  pouvait 
donner  aux  doses  prescrites,  doses  qu'il  y  a,  au  reste,  inconvénient 
à  dépasser. 

«  La  prise  journalière,  ou  presque  journalière,  de  quinine  n'est 
adéquate  à  l'influence  morbigène  que  dans  les  circonstances  où 
l'absence  de  protection  n'est  pas  absolue,  et  oii  l'hémamibe  n'a  pas 
acquis  une  virulence  extrême  par  suite  des  passages  successifs  et 
répétés  chez  des  sujets  neufs,  comme  c'est  le  cas,  au  cours  de  la 
saison  estivale,  quaud  la  presque  totalité  des  troupes  est  jetée  en 
plein  milieu  épidémié,  et  qu'elle  provient  directement  de  régions 
où  la  malaria  est  absente. 

«  Pendant 'la  première  période  de  l'endémo-épidémie  (période 
vernale),  la  prévention  quinique  a  diminué,  dans  une  proportion 
notable,  le  nombre  des  cas  avérés;  elle  en  a  estompé  la  symptoma- 
tologie  et  réduit  notablement  la  gravité,  de  telle  sorte  que  les  hos- 
pitalisations, pour  paludisme,  ne  sont  devenues  nombreuses  que 
vers  la  mi-juin. 

«  C'est  à  cette  prévention  continuée  qu'est  due  la  guérison,  au 
moins  momentanée,  des  formes  initiales  du  paludisme  au  cours 
des  mois  d'avril,  de  mai  et  de  juin.  Grâce  à  elle,  les  hommes  ont 
pu  porter  sur  pied  ou  soigner  à  l'infirmerie,  des  malaises  mal  pré- 
cisés et  mal  déterminés,  et  qu'on  ne  songeait  pas  à  rapporter  au 
paludisme. 

«  Les.  accidents  particulièrement  graves  que  l'on  a  observés  à  la 
saison  d'été,  chez  certains  malades,  ne  se  sont  pas  multipliés,  et 
n'ont  pas  entraîné  une  mortalité  élevée,  grâce  à  cette  action  pro- 
phylactique. 

«  Mais,  j'ajoute  qu'il  me  semble  acquis,  qu'à  cette  période  parti- 
culièrement malsaine,  chez  des  troupes  qui  fatiguent  beaucoup,  et 
auxquelles  aucune  protection  n'est  assurée  contre  les  contamina- 
tions anophéliennes,  la  prévention  par  la  quinine  ne  peut  donner 
qu'un  résultat  partiel  ». 

Nous  n'avons  pas  à  étudier  ici  le  traitement  des  différentes 
formes  du  paludisme  par  la  quinine  ;  nous  nous  bornerons  à 
signaler,  en  citant  le  rapport  de  M.  le  Médecin  Inspecteur 
général  Grall  :  «  Combien  furent  nombreux  et  sévères  les  acci- 
dents constatés,  dans  les  formations  hospitalières  de  Salonique, 
par  suite  de  l'emploi  systématique  des  injections  de  quinine.  Ces 
accidents  se  produisent  souvent  à  assez  longue  distance  de  l'injec- 
tion et  ne  surviennent  qu'après  le  rapatriement.  Qu'ils  soient 
antérieurs  ou  postérieurs  au  débarquement,  ils  sont  toujours 
graves,  et  entraînent  de  longues  invalidations...  Les  solutions 


(1)  Grall,  La  malaria  dans  les  Armées  en  campagne 
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injectées,  avec  ou  sans  addition  de  sérum  physiologique,  ne  sont 
pas  inoffensives  pour  les  tissus.  Elles  ont  montré,  en  tout  temps 
et  en  tout  lieu,  des  propriétés  irritantes;  elles  deviennent  causti- 
ques dans  les  cas  où  les  injections  sont  répétées  souvent  dans  un 
même  point  de  l'organisme...  L'administration  de  la  quinine. par 
injection  ne  doit  être  employée  que  dans  les  seuls  cas  de  contre- 
indications  absolues  par  la  voie  buccale;  ces  cas  se  limitent  au 
traitement  des  accès  ou  accidents  pernicieux,  et  à  celui  de  la  fièvre 
hémoglobinurique  »  (1). 

DIARRHÉE  ET  DYSENTERIE.  —  La  prophylaxie  de  la  diarrhée* 
et  de  la  dysenterie  consistera  à  procurer  aux  troupes,  de  l'eau  pure 
et  des  aliments  de  bonne  qualité,  protégés  contre  toutes  les  conta- 
minations, et  surtout  contre  les  mouches.  Dans  les  camps,  au  cours 
des  opérations  de  guerre,  une  surveillance  constante  devra  être 
exercée,  par  les  équipes  de  la  brigade  sanitaire,  en  vue  d'assurer 
la  propreté  des  cantonnements,  et,  tout  particulièrement,  le  bon 
entretien  des  feuillées  ;  il  faudra  éviter  que  les  terrains  avoisinants 
ne  soient  souillés  par  des  matières  fécales,  qui,  abandonnées  en 
plein  air,  sont  extrêmement  dangereuses  au  point  de  vue  de  la  dis- 
sémination des  contages.  Les  écuries,  les  parcs  pour  les  chevaux 
ou  autres  animaux  de  trait,  pour  le  bétail  d'abatage,  seront  net- 
toyés journellement,  et  les  fumiers  seront  profondément  enfouis 
dans  le  sol  ou  détruits  par  le  feu. 

Pendant  la  nuit,  les  hommes  devront  faire  usage  de  la  ceinture 
de  flanelle  et  de  leur  couverture.  Tous  les  malades  présentant  des 
symptômes  de  dysenterie,  ou  même  de  diarrhée  rebelle,  devront 
être  isolés. 

Les  mêmes  précautions  seront  à  prendre  en  vue  de  la  prophy- 
laxie de  la  fièvre  typhoïde  et  des  fièvres  paratyphoïdes,  mais  la 
vaccination  (vaccin  polyvalent)  sera  encore  la  mesure  la  plus  effi- 
cace ;  il  conviendrait  même  de  l'étendre  aux  troupes  indigènes  en 
cas  de  menace  d'épidémie. 

CHOLÉRA.  —  Lorsque  les  troupes  devront  opérer  dans  des 
relions  où  le  choléra  est  endémique,  il  y  aura  lieu  de  les  immu- 
niser au  préalable  par  la  vaccination,  qui  a  fait  ses  preuves  en 
Indo-Chine,  où  les  tirailleurs  indigènes  sont  soumis  obligatoire- 
ment, chaque  année,  à  la  vaccination  anticholérique;  bien  que 
vivant  au  milieu  d'une  population  contaminée,  ils  ne  fournissent 
plus  qu'une  mortalité  annuelle  réduite  à  un  ou  deux  décès.  Cette 
vaccination  a  été  appliquée  aux  troupes  serbes  évacuées  sur  Mou- 
dros,  après  leur  retraite;  elle  a  donné  des  résultats  satisfaisants. 

La  vaccination  doit  marcher  de  pair  avec  l'application  des 
mesures  d'hygiène  générale,  parmi  lesquelles  la  distribution  d'eau 

(1)  Gkall,  Accidents  consécutifs  aux  injections  de  quinine  (Janvier  1917). 
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pure,  pour  la  boisson  et  pour  les  soins  de  propreté,  vient  en  pre- 
mière ligne. 

PESTE.  —  Il  serait  trop  long  de  passer  ici  en  revue,  tous  les- 
moyens  à  prendre  pour  protéger,  contre  la  peste,  des  troupes  en 
opérations  de  guerre;  leur  application  rigoureuse  sera  souvent 
impossible  à  cause  de  la  mobilité  des  diverses  unités,  et  de  la  dif- 
ficulté d'isoler  les  groupes  contaminés.  Toutes  les  fois  que  les  cir- 
constances le  permettront,  on  s'attachera  à  traiter  les  malades  sur 
place,  dans  des  formations  sanitaires  spéciales  immobilisées  dans 
ce  but,  afin  d'empêcher  la  diffusion  du  virus,  et  à  immuniser  pas- 
sagèrement, par  des  injections  de  sérum  antipesteux,  tous  le& 
hommes  ayant  eu  des  contacts  suspects. 

Par  ailleurs,  c'est  la  vaccination  antipesteuse  généralisée  qui 
constituera  la  meilleure  mesure  de  défense;  elle  a  été  appliquée  à 
des  collectivités  importantes  sans  qu'on  ait  eu  à  constater  de 
mécomptes;  toutefois,  il  serait  préférable  de  choisir,  pour  cette 
immunisation,  une  période  de  repos. 

Pour  la  prophylaxie  du  typhus  exanthématique,  on  ne  perdra 
pas  de  vue  que  le  poux  est  l'agent  exclusif  de  transmission  du 
virus,  et  que  l'épouillage  (épouillage  des  hommes  et  des  vêtements) 
doit  être  la  base  de  toutes  les  mesures  à  appliquer  pour  lutter 
contre  la  diffusion  de  la  maladie. 

L'attribution  aux  troupes  indigènes  de  la  ration  prévue  pour 
les  Européens  donnera  toutes  les  garanties  désirables  contre  l'ap- 
parition du  béribéri,  surtout  s'il  est  possible  d'y  faire  figurer,  de 
temps  en  temps,  des  légumes  frais. 
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